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5SISSEJUHATUS
Eesti tervishoiusüsteem oli 1990-ndate aastate lõpuks jõudnud muudatuste vajaduse lävele.
Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi poolt telliti Rootsi tervishoiukonsultantidelt riigi
tervishoiusüsteemi korrastamise plaan, mis valmis 2000. aastal nimetuse all “Hospital Master
Plan 2015”. Nimetatud plaan sai aluseks tervishoiuvõrgu edasiste riigisiseste arengukavade
koostamisel. Eesti Haiglavõrgu Arengukava 2002 kohaselt on haiglavõrgu ümberkorralduste
eesmärk haiglaravi osakaalu vähendamine, haiglaravi kestvuse märgatav lühendamine ja
hooldusravi eraldamine aktiivravist (Eesti ….. 2002). Vähenevate aktiivravikohtade asemele
nähakse ette uute alternatiivsete teenuste arendamist hooldusravi-võrgustiku väljaarendamise
näol. Eksperthinnangute põhjal on teada, et suur osa aktiivraviteenuseid kasutavatest eakatest
ei vaja mitte aktiivravi, vaid funktsionaalset toimetulekut toetavat ja edendavat õendusabi.
Samas elab hoolekandeasutustes inimesi, kes vajaksid lisaks seal osutatavatele
hooldusteenustele ka kvaliteetset õendusabi. Tegelike hooldus-, õendus- ja ravivajaduste
määratlemiseks on vajalik luua ühtne süsteem ja metoodika.
Aastal 2001 valmis Tervishoiuprojekt 2015 raames Eesti Hooldusravivõrgu Arengukava,
millega nähakse ette hooldusravi rakendamist erinevatel hooldusravi tasanditel vastavalt
eelnevalt hinnatud hooldusvajadustele. Hooldusravi arengukavas kirjeldatakse uue teenusena
geriaatrilist seisundi hindamist. Usaldusväärse meetodiga saadud hindamistulemused on
aluseks elamistoimingute sooritamisel püsiva sõltuvusega isiku (geriaatrilise kliendi/haige)
edaspidise hoolduse planeerimisel ja hoolduse osutamiseks optimaalseima hooldustasandi
määratlemisel. Hooldustasanditena nähakse Eestis kodu, päevahoolduskeskust, hooldus- või
õenduskodu.
Erinevate riikide tervishoiu- ja sotsiaalteenuste korraldajate, rahastajate ja erialaspetsialistide
poolt on viimastel aastatel pidevat kinnitust leidnud seisukoht, et kompleksne geriaatriline
hindamine on kesksel kohal geriaatriliste klientide/haigete teenuste korraldamisel ja
elukvaliteedi hindamisel ning parendamisel. Geriaatrilise seisundi hindamise eesmärk on
tervishoiusüsteemi teenuseid saava terviseprobleeme omava haige või
sotsiaalhoolekandesüsteemi teenuseid saava kliendi kõigi toimetulekuvõimet häirivate
probleemide avastamine ning optimaalse sekkumisviisi planeerimine. Geriaatrilise seisundi
hindamise raames peetakse toimetulekuvõimet häirivate probleemide all silmas nii
meditsiinilisi, funktsionaalseid, psühholoogilisi kui ka sotsiaalseid probleeme. Usaldusväärsel
6hindamistulemusel põhinev hoolduse planeerimine võimaldab kuluefektiivset teenuste
korraldamist. (Hawes 1995, Ikegami 1995, Nikolaus jt 1999, Ranz 1999, Mor 2004.)
Geriaatrilist hindamist vajavad terviseseisundist ja/või sotsiaalsetest probleemidest tingitud
toimetulekuhäiretega täiskasvanud inimesed sõltumata vanusest. Praktikas on enamik
abivajajaid eakad, sellest ka nimetus – geriaatriline hindamine. Eestis puudus kuni 2004.
aastani usaldusväärne instrument/meetod geriaatrilise kliendi/haige seisundi terviklikuks
hindamiseks. Sellest tulenevalt ei põhinenud nimetatud isikutele hooldusteenuste
planeerimine ja osutamine tõenduspõhisel andmebaasil. Tuginedes ekspertide arvamustele
planeeriti hooldust subjektiivse hinnangu alusel. Subjektiivsusel põhinev teenuste korraldmine
tõi kaasa teenuste vajaduse nii ala- kui ka ülehindamise. Tulemuseks oli teenuste
ebaefektiivne planeerimine, mis teenuse kasutaja jaoks tähendas elukvaliteedi langust ja
teenuste korraldajate jaoks ebaefektiivset planeerimist ning sellel põhinevat ressursside
ebaratsionaalset kasutamist.
Sobiva hindamisinstrumendi puudumisel on kaks võimalust: kas arendada välja uus oma riigis
kasutatav instrument või kohandada mõne teise riigi poolt (teises kultuuri- ja keele kontekstis)
varem väljatöötatud ja valideeritud instrument. Uue hindamisinstrumendi väljatöötamine on
väga töömahukas ja kulukas, kuna eeldab uue teoreetilise kontseptsiooni loomist.
Usaldusväärse instrumendi olemasolu korral ei ole uue instrumendi väljatöötamine igas riigis
alati otstarbekas, vaid mõttekas on kasutusele võtta maailmas kasutatav ühtne
standardiseeritud instrument. Rahvusvaheliselt kasutatavate instrumentide rakendamine
võimaldab edaspidist osalemist rahvusvahelistes uurimustes ja loob võimaluse ühtsetel alustel
kogutud andmete omavaheliseks võrdluseks. Küll aga eeldavad erinevate riikide etnilised ja
kultuurilised eripärad hindmisinstrumentides kasutatavate mõistete kohandamist. Võttes üle
ühe riigi keeles ja kultuurikeskkonnas kasutatavat hindmisinstrumenti, tuleb kriitiliselt hinnata
instrumendi üldist kasutamiskõlblikkust ja tõlgitud mõistete arusaadavust teise
kultuurikontekstiga riigis.
Maailmapraktikas seni kõige ulatuslikumalt testitud ja hinnatud seisundi hindamise metoodika
põhineb isiku seisundi hindamise instrumendi - RAI (Resident Assessment Instrument - RAI)
miinimumandmestikul - MDS (Minimum Data Set - MDS). RAI on rahvusvaheliselt kasutatav
hulgiprobleeme omava isiku seisundi kompleksseks hindamiseks loodud instrumentide
süsteem (Hawes jt 1995, Achterberg 2004). Ühtsel miinimumandmestikul põhinevaid, kuid
erineva suunitlustega hindamisinstrumente kuulub RAI terviksüsteemi kümme.
7Kasutuselolevate instrumentide täiustamise ja uute instrumentide loomise protsess on pidevas
arengus. RAI-MDS võimaldab isiku  probleemide identifitseerimise käigus koguda
informatsiooni nii tema vajaduste, kui ka isiku enda võimaluste kohta struktureeritud ja
standarditud meetodi abil. RAI instrumendi kasutamine võimaldab inimese probleeme
käsitleda terviklikult ehk holistlikult (Morris jt 1995). RAI-MDS kogumiseks vajaliku
küsimustiku väljatöötamisel on tuginetud tõenduspõhistele standarditele.
Originaalinstrumendi usaldusväärsust ja valiidsust on kontrollitud Ameerika Ühendriikides
(Hawes jt 1995) ning kohandatud instrumentide usaldusväärsust ja valiidsust mitmes Euroopa
riigis, näiteks Rootsis, Taanis, Islandil, Šveitsis, Itaalias (Sgadari jt 1997).
Eelnevat arvesse võttes tegid Eesti hooldusravi ja hoolekande eksperdid 2002. aastal otsuse
kohandada RAI hindamissüsteem Eestis kasutamiseks. Eesti jaoks esmatähtsaks peeti
pikaajalist asutushooldust vajavate isikute seisundi hindamiseks sobiva hindamisinstrumendi
olemasolu. Pikaajalisel asutushooldusel olevate isikute seisundi hindamiseks kasutatakse RAI
süsteemis hindamisinstrumenti RAI-MDS-NH Version 2.
8KIRJANDUSE ÜLEVAADE
1. RAI – süsteem isiku seisundi kompleksseks hindamiseks
1.1. Hulgiprobleemse terviseseisundiga isiku kompleksse hindamise vajalikkus
Funktsionaalselt ja sotsiaalselt toimetulematute inimeste hulk ühiskonnas tõuseb seoses eakate
arvu kasvuga. Toimetulekuprobleemide lahendamisel on eesmärk säilitada ja toetada
võimalikult kaua inimese iseseisvust igapäevaelutoimingutega toimetulekul. Tervishoiu- ja
sotsiaalabiteenuste osutamiseks vajalike otsuste tegemisel on oluline tugineda usaldusväärsele
informatsioonile teenuseid vajava isiku seisundi ja tema tegelike vajaduste kohta.
Standarditud hindamismeetodite kasutamine on ainus võimalus usaldusväärse informatsiooni
saamiseks. Standarditud meetodi abil teostatud seisundi hindamine võimaldab tervishoiu- ja
sotsiaaltöötajatel teha võimalikult efektiivseid kliinilisi otsustusi ning poliitikutele ja teenuste
korraldajatele on need ressursside efektiivse planeerimise ja kasutamise aluseks. (Hawes jt
1995, Nikolaus jt 1999, Mor 2004.)
Inimese funktsionaalne seisund omab tema elukvaliteedi säilitamisel erilist tähtsust.
Funktsionaalne seisund hõlmab sõltumatust füüsiliste toimingute sooritamisel, näiteks
liikumine ja sellega seotud heaolu tagavad toimingud ning sõltumatust kognitiivsete tegevuste
sooritamisel, näiteks otsustuste tegemine ja tegevuste loogiline järjestamine (Mor 2004).
Igapäevaelutoimingute sooritamisel teistest sõltuvad inimesed, eriti pikaajaliselt
hooldusasutustes viibivad isikud, on kõrge riskiastmega isikute grupp, kellel täheldatakse
sageli funktsionaalsest sõltuvusest tingitud elukvaliteedi langust (Achterberg 2004).
Pikaajalist institutsionaalset õendushooldusteenust osutavate asutuste õendushoolduse
kvaliteedi hindamisega alustati maailmapraktikas 1980-ndatel aastatel. Esimesena alustati
süsteemsete uurimistöödega Ameerika Ühendriikides. Teostati mitmeid uurimusi, mille
tulemusena järeldati puudujääke kvaliteetse hoolduse osutamisel õendushoolduskodudes ja
selle tulemusena hooldusaluste madalat elukvaliteeti. Teostatud uurimustest selgusid küll
probleemid, mis põhjustasid hooldusaluste madala elukvaliteedi, kuid nende põhjal ei olnud
võimalik järeldada otseseid madala hoolduskvaliteedi põhjuseid. (Evans ja Strumpf 1989,
Morris jt 1990, Harrington jt 1992, Kane jt 1993, Hawes jt 1995.)
9Analüüsiti seni kasutusel olnud seisundi hindamise instrumente ja jõuti järeldusele, et
enamasti olid need konkreetse professiooni kesksed, kasutamiseks ainult arstile, õele,
liikumisravi spetsialistile või mõnele teisele eriala spetsialistile. Näiteks enamlevinud olid
spetsiifilised füüsilise seisundi hindamise instrumendid, mille koostamisel ei ole arvestatud
oluliste kognitiivsete näitajate mõjuga üldisele funktsionaalsele toimetulekule.
Kasutuselolevad toimetuleku ja seisundi hindamise instrumendid olid valdavalt liiga
meditsiinikesksed ja seega ei võimaldanud arvestada inimese terviklikkust sotsiaalses
keskkonnas. Erinevate uurimisrühmade olulisim soovitus oli, et on vajalik luua ühtne
kompleksne usaldusväärseid andmeid koguda võimaldav metoodika hooldust vajavate isikute
seisundi igakülgseks hindamiseks. Tõenduspõhiselt kogutud andmed oleksid aluseks
edaspidise hoolduse planeerimisel ja hooldustegevuse tulemuslikkuse hindamisel. (Hawes jt
1995, Hawes jt 1997b.)
Püsiva toimetulekudefitsiidiga isikute hoolduse planeerimine on kompleksne tegevus, mis
peab põhinema komplekssel seisundi hindamisel. Kompleksse hindamise all peetakse silmas
inimese kui terviku, tema füüsilise, vaimse ja sotsiaalse  toimetuleku ning tervise seisundi
üheaegset hindamist (Morris jt 1990, Hawes jt 1995, Mor 2004). Multiprofessionaalset
seisundi hindamist käsitleva teaduskirjanduse ülevaate tulemusena järeldati, et paljud autorid
peavad oluliseks seisundi kompleksse hindamise instrumendi olemasolu, kuid väga vähestes
kirjandusallikates kirjeldatakse valideeritud ja usaldusväärseid hindamisinstrumente, mis
oleksid ühtsena kasutatavad erinevate tervishoiu- ja sotsiaalvaldonna spetsialistide poolt
(Achterberg 2004).
Usaldusväärsel metoodikal põhinevad seisundi hinnangud võimaldavad hindamistulemusi
kasutada mitmel eesmärgil: hooldusteenuste vajaduste ja finantskulutuste planeerimisel;
hoolduse kvaliteedi hindamisel ja parendamisel; hooldusteenuse osutajate tegevuse
hindamisel; hindamistulemused on kasutatavad uurimistööde teostamisel (Hawes jt 1995,
Morris jt 1995, Ikegami 1995, Jorgenson ja Kholy 1997).
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1.2. RAI hindamissüsteemi olemus ja arendamine
RAI süsteem on maailmapraktikas kõige tunnustatum ja laialdasemalt kasutatav
hooldusteenust vajava isiku seisundi kompleksse hindamise süsteem, mis põhineb ühtsetel
alustel kogutud miinimumandmestikul - MDS (Hawes jt 1995). RAI koostajad on instrumendi
kasutamise käsiraamatu sissejuhatuses rõhutanud, et RAI on standarditud uus lähenemisviis
sellele tööle, millega klinitsistid on alati tegelnud või oleksid pidanud tegelema isikute
seisundi hindamisel, individualiseeritud hoolduse planeerimisel ja tagamisel (Asutushooldusel
…. 2003).
Esimese hindamisinstrumendi väljatöötamist alustati Ameerika Ühendriikides 1988. aastal.
Instrumendi loomise ja kasutuselevõtu esialgne eesmärk oli luua süsteem, mille rakendamine
võimaldab süsteemselt ja järjepidevalt hinnata  pikaajalisel asutushooldusel olevate isikute
seisundit ja saadud hinnangu põhjal teosatatava hoolduse kvaliteeti. Peeti oluliseks, et
hindamissüsteem võimaldaks välja selgitada inimese enda ressursid ja iseseisva toimetuleku
potentsiaali. Teadustöötajate töögrupp koostöös Põhja-Carolina Tervisestandardite Kvaliteedi
Büroo, Tervishoiu Finantsadministratsiooni ja Teadustöö Instituudiga, Bostoni ja Michigani
Ülikooliga tegeles miinimuandmete kogumi saamiseks vajaliku küsimustiku väljatöötamisega
kahe aasta jooksul (1988-1990). Töögruppi kuulusid sajad eksperdid geriaatria, psühhiaatria,
õenduse, liikumisravi, sotsiaalteeninduse ja õigusabi valdkondadest. Uurimistöö esimeses
etapis analüüsiti enam kui 80 seni kasutatatud geriaatrilise hindamise intrumenti. Analüüsi
tulemusena toodi välja kõige enam hoolduse planeerimist mõjutavad ja seega seisundi
hindamist vajavad valdkonnad. Hindamiskriteeriumite valikul keskenduti rohkem
funktsionaalsele toimetulekule, mitte niivõrd haiguste diagnoosidele. (Morris jt 1990, Hawes
jt 1997a, Mor 2004.)
RAI süsteemi väljatöötamisel lähtuti järgnevatest põhimõtetest:
1) instrument võimaldab hinnata inimese seisundit tervikuna,
2) instrument on kasutatav multiprofessionaalse meeskonna kõigi liikmete poolt (õde, arst,
sotsiaaltöötaja, psühholoog, füsioterapist, toitumisspetsialist jne),
3) instrumendi abil kogutud andmed võimaldavad planeerida ja koostata täpse hooldusplaani,
4) instrument on lihtne ja arusaadav, on kasutatav igas hooldusasutuses ning ei vaja
kasutamiseks eraldi litsentseeritud personali,
5) instrumendi kasutamisel on tagatud kasutajatevaheline usaldusväärsus (Hawes jt 1997a).
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Uurimistöö tulemusena koostati esimene tervikinstrument (RAI-MDS-NH), mida nimetati
õenduskodus viibiva isiku seisundi hindamise instrumendiks ja see koosnes kolmest osast:
1) küsimustik hinnatava isiku seisundit kajastava miinimumandmestiku  (MDS)
kogumiseks,
2) detailsed hindamisprotokollid – RAP-id (Resident Assessment Protocols - RAPs)
probleemsete valdkondade üksikasjalikumaks hindamiseks,
3) käsiraamat instrumendi kasutamiseks (Morris jt 1990, Hawes jt 1997a, Mor 2004).
Miinimumandmestik (MDS) on stuktureeritud laiaulatuslik andmete kogum, mis saadakse
isiku kompleksse tervisliku, funktsionaalse ja psühhosotsiaalse seisundi hindamise
tulemusena. Miinimumandmestik koosneb eelpoolnimetatud kolme valdkonda hõlmavast 400
hindamisküsimusest (hinnatavast tunnusest). MDS küsimustiku moodustavad
üksikküsimused, mis on kategoriseeritud sarnaste  tunnuste järgi 16-ks hindamisvaldkonnaks
(Tabel 1).
Miinimumandmestik annab ülevaate hinnatava isiku tervisest, heaolust, käitumisest,
funktsionaalsest seisundist ja toimetulekust ning selle abil on võimalik välja selgitada
hinnatava enda iseseisva toimetuleku ressursid ja hooldusvajadused. (Morris jt 1990, Hawes jt
1995, Hawes jt 1997a, Achterberg 2004.) MDS annab teabe hinnatava tervist ja heaolu
puudutava seisundi olemasolust või selle puudumisest (näiteks lamatis), seisundi muutusest
(näiteks meeleolu muutus), elukvaliteeti mõjutava seisundi esinemissagedusest ja
intensiivsusest (näiteks valu), füüsilise või psüühilise hooldussõltuvuse astmest. MDS
moodustab põhiandmebaasi edaspidiseks täpsemaks seisundi hindamiseks.
Miinimumandmestiku kokkuvõtte põhjal ilmnenud probleemsed valdkonnad või
terviseseisundid vajavad täpse hooldusplaani koostamiseks veel eelnevat detailsemat
hindamist. Probleemsete valdkondade põhjalikumaks hindamiseks on koostatud detailsed
hindamisprotokollid - RAPs (Morris jt 1990, Achterberg 2004).
Hindamisprotokollid (RAP) on miinimumandmestikul põhinev raamistik detailseks seisundi
hindamiseks, riskifaktorite väljatoomiseks ning hooldusplaani koostamiseks valdkondades,
mis vajavad põhjalikumat tähelepanu. Hindamisprotokollide kasutamise vajalikkus tuleneb
miinimumandmestiku põhjal saadud hinnangute tulemustest. Hindamisprotokollid
võimaldavad hindajal keskenduda hinnatava isiku võtmeprobleemidele. Täpsem hinnang aitab
välja tuua riskiastme edaspidisteks probleemide tekkeks või olemasolevate probleemide
süvenemiseks. Hindamisprotokollid moodustavad loetelu hinnatava isiku olulisematest
12
hooldus- ja õendusabi vajavatest probleemidest. Protokollid kajastavad üldiseid
tegevusjuhiseid (algoritme) edaspidise hoolduse ja ravi planeerimiseks ning on seega
võimalikult optimaalse hooldusplaani koostamise aluseks. (Morris jt 1990, Hawes jt 1997a,
Achterberg 2004.) Detailsed hindamisprotokollid on koostatud 18-s  valdkonnas (Tabel 1).
Tabel 1. RAI miinimumandmestiku ja hindamisprotokollide valdkonnad (Achterberg 2004)
MIINIMUMANDMETE KOGUM (MDS) HINDAMISPROTOKOLLID (RAP)
• isiku- ja sotsiodemograafilised andmed
• suhtlemisviis ja kuulmine
• füüsiline toimetulek elamistoimingutega








• põie- ja soolekontinents






• toimetulek igapäevaelutoimingutega /





• hammaste tervis ja hooldus
• psühhotroopsete ravimite kasutamine









RAI-MDS-NH kasutamine toimub süsteemselt ja protsessipäraselt (Joonis 1). Süsteemse
hindamise tulemusena on võimalik jälgida hinnatava seisundi dünaamikat ja planeeritud
hoolduse efektiivsust. Hooldusosakonnas viibivaid isikuid hinnatakse regulaarselt 1-4 korda






                                     ⇑                                                                             ⇓
HOOLDUSE RAKENDAMINE ⇐ HOOLDUSPLAANI
KOOSTAMINE
Joonis 1. Hoolduse planeerimise protsess
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RAI-MDS-NH esialgne versioon võeti kasutusele 1990. aastal Ameerika Ühendriikides.
Usaldusväärsuse kontrolli ja valideerimiste tulemusena korrigeeritud ja täiendatud teine
versioon on kasutusel alates 1996. aastast. RAI-MDS kasutamine pikaajalisel asutushooldusel
olevate isikute seisundi hindamiseks on kujunenud üleriigiliselt kohustuslikuks paljudes
riikides. (Morris jt 1990, Hawes jt 1997a, Mor 2004.)
Peale esimese, asutushooldusel oleva isiku seisundi hindamiseks kasutatava RAI instrumendi
edukat toimimist, hakati arendama teisi miinimumandmestikul põhinevaid instrumente, mis
oleksid kasutatavad erinevatel hooldusteenust osutavatel tasanditel. RAI süsteemi kuuluvate
erinevate hindamisinstrumentide väljatöötamisega tegeleb rahvusvaheline
uurijatest/teadustöötajatest koosnev koostöövõrgustik InterRAI. InterRAI konsortsiumi
kuulub üle 40 teadlase ja kliinilise eksperdi üle maailma 23st riigist. Konsortsium on
tegutsenud üle kahekümne aasta ja selle eesmärk on edendada tõenduspõhiste otsustuste
tegemist tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemis. Käesolevaks ajaks on erinevatel tervishoiu- ja
sotsiaalabitasanditel kasutamiseks väljatöötatud kümme RAI miinimumandmestikul
põhinevat hindmisinstrumendi erivarianti, nagu näiteks instrumendid, mis on  kasutamiseks
aktiivravis (RAI-MDS Acute Care - RAI-MDS-AC), koduhoolduses (RAI-MDS Home Care –
RAI-MDS-HC), palliatiivses hoolduses (RAI Palliative Care – RAI-PC), vaimse tervise
valdkonnas (RAI-MDS Menthal Health – RAI-MDS-MH), aktiivravijärgses rehabilitatsioonis
(RAI-MDS Post Acute Care – RAI-MDS-PAC). Väljatöötamisel on integreeritud
hindamisinstrument, millesse on koondatud olulised hinnatavad valdkonnad erinevatest
kasutuselolevatest instrumentidest. Uue loodava instrumendi kasutamise eesmärk on tagada
hooldust vajavale isikule järjepidev hoolduse planeerimine ja planeeritud hoolduse osutamine
tema seisundile vastaval hooldustasandil, kas kodus, toetatud elamises, päevahooldusasutuses,
haiglas või õenduskodus. RAI seisundi hindamise süsteem on kasutusel Ameerika
Ühendriikides, Kanadas, Hiinas, Jaapanis, Koreas ja 13 Euroopa riigis. (Hawes jt 1997a,
Morris jt 1990.)
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1.3. Hinnang RAI-MDS-NH originaalvariandi usaldusväärsusele ja valiidsusele
W. Achterbergi (2004) poolt koostatud teadustööde süstemaatilisest ülevaatest ilmneb, et kuni
1999. aastani oli RAI-MDS-NH valideerimisprotsessi käigus teostatud kokku 13 teaduslikku
uurimistööd. Kognitiivse seisundi hindamisvaldkonna valiidsuse kontrollimiseks on tehtud
neli teduslikku uurimistööd, mille käigus on võrreldud RAI miinimumandmestiku kognitiivset
seisundit hindavat küsimuste valdkonda kuue erineva kognitiivset seisundit hindava
mõõdikuga. Igapäevaelutoimingute (Activities of Daily Living - ADL) hindamise valdkonna
valideerimiseks on läbi viidud kolm uurimust; meeleolu muutusi hindava valdkonna
kontrollimiseks kaks uurimust kuue erineva instrumendiga; käitumishäireid on võrreldud kahe
uurimistöö raames ning suhtlemisvaldkonda ja igapäevase füüsilise tegevuse hindamiseks on
teostatud üks uurimistöö.
RAI-MDS-NH originaalvariandi esialgne valideerimisprotsess viidi läbi ajavahemikul 1989-
1991. Valideerimises osalesid eksperdid, kes esindasid geriaatria, õenduse, psühholoogia,
toitumise, tegevusteraapia ja füsioteraapia valdkondi. Valideerimise põhieesmärk oli hinnata,
kas MDS abil kogutavad andmed võimaldavad teada saada hinnatava üldisi geriaatrilisi
probleeme ja sellele tuginedes koostada individuaalset hooldusplaani. Samaaegselt peeti
silmas, et hindamistulemused kajastaksid isiku enda iseseisvat toimetulekut soodustavaid
olemasolevaid ressursse. (Mor 2004.) Esialgset hindmisinstrumenti hinnati sisuliselt mitme
ekspertgrupi poolt 27-l korral ja redigeeritud instrumenti testiti 28-s hooldekodus. Testimisega
samaaegselt teostati paneeldiskussioone instrumendi üldise sisuvaliidsuse (face validity)
hindamiseks. (Hawes jt 1997a.)
Valiidsuse hindamiseks analüüsiti miinimumandmestiku erinevate hinnatavate valdkondade
korrelatiivsust teiste valdkonnaspetsiifiliste standarditud mõõdikutega või patsiendi
haigus(õendus-) loos kirjeldatud kliinilise seisundi hinnangutega. Õendushoolduskodude
elanike kognitiivse võimekuse hindamiseks koostati spetsiifiline skaala CPS (Cognitive
Performance Scale), mille loomisel tugineti MDS kognitiivse seisundi hindamiseks kasutatud
küsimustele. CPS abil hinnatud kognitiivne seisund vastas täielikult kliinilise uurimise
tulemusena saadud seisundi hinnangule. Tõestati, et CPS on tugevas korrelatsioonis kahe
enamlevinud dementsuse hindamiseks kasutatava spetsiifilise mõõdikuga, milleks on mini-
mental test (Mini Mental State Examination) ja raske mentaalse kahjustuse hindamise test
(Test for Severe Impairment). (Morris jt 1994, Hansebo jt 1998, Mor 2004.) Mitmeid
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miinimumandmestikul põhinevaid instrumente on välja töötatud igapäevaelutoimingute
(ADL) sooritamise ja liikumisfunktsiooni hindamiseks. Tõestatud on tugev korrelatiivne seos
nimetatud  instrumentide abil saadud seisundi hinnangute ja hooldusele kuluva aja vahel.
(Achterberg jt 1999, Mor 2004.) Instrumendi valideerimisprotsessi tulemusena jäid kõige
nõrgema valiidsusega valu tugevuse ja sageduse ning meeleolu- ja käitumishäiretega seotud
näitajad (Achterberg jt 1999, Fisher jt 2002, Mor 2004).
RAI-MDS-NH originaalvariandi hindajatevahelist kooskõla (inter-rater reliability) on
Achterberg’ (2004) väitel hinnatud kuue erineva uurimuse käigus. Originaalinstrumendi
esimeses versioonis oli mitmeid hinnatavaid valdkondi, mille usaldusväärsus ei olnud
aktsepteeritav. Instrumendi täiustamise tulemusena saavutati variant (RAI-MDS-NH Version
2), milles ei ilmnenud ühtegi väärtuste gruppi, mille korrelatsioonikordaja Coheni-κ oleks
<0,4 (Tabel 2). Kokkuleppeliselt loetakse madalamat, kui 0,4  Coheni κ-kordaja väärtust
mitteaktsepteeritavaks.
Tabel 2. RAI-MDS-NH usaldusväärsus valdkondade kaupa (Hawes jt 1995)











• Taustainformatsioon 27 13 92% 0,71
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D. Nägemisega seotud tunnused 4 4 100% 0.62
E. Kehaline funktsioon (ADL) 32 29 97% 0,78































I. Aktiivne tegevus 18 14 79% 0,47











L. Suuõõne/   toitumuslik seisund 18 13 100% 0,73
M. Suuõõne / hammaste seisund 6 4 75% 0,46
N. Nahk 10 8 88% 0,53
O. Ravimid 7 7 100% 0,73
P. Spetsiaalne ravi ja protseduurid 19 8 75% 0,58
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Hindamise tulemused tõestasid instrumendi üldist kõrget hindajatevahelist kooskõla.
Instrumendis sisalduvatest küsimustest 85% moodustasid küsimused, mille
korrelatsioonikordaja Cohen’ ĸ>0,6. Väärtus, mis on suurem kui 0,6 näitab vähemalt
mõõdukat usaldusväärsust. Kõige madalam korrelatsioonikordaja (ĸ<0,5) ilmnes
meeleoluhäirete, aktiivsust näitavate tegevuste, terviseseisundite (valu) ning suu/hammaste
seisundi ja üldise kognitiivse seisundi hindamisel. Valu intensiivsuse määratlemine RAI
instrumendis ei põhine spetsiaalsetel valuskaaladel vaid subjektiivsel hinnangul ning selle
tulemuseks on valu hinnangute madal usaldusväärsus. Madal usaldusväärsus väljendubki
enamasti nende näitajate osas, mis põhinevad subjektiivsel hinnangul. (Hawes jt 1995.)  Ka C.
D. Phillips jt (1993) väidavad, et instrumendi üldist usaldusväärsust mõjutavad oluliselt
hinnangutulemused, mis saadakse kognitiivsete häiretega isikute hindamisel.
C. Hawes jt (1995), kes on ühtlasi RAI koostajad, peavad oluliseks, et hindamisinstrumendi
võtmekomponentideks peetavad näitajad, näiteks kuulmine, igapäevaelutoimingute (ADL)
sooritamine, kontinentsus, diagnoositud haigused, mälu ja orientatsioon, kommunikatsioon ja
arusaamine, nägemine, on kõik kõrge usaldusväärsusega (korrelatsioonikordaja >0,6). Samas
on võtmekomponentidest madala usaldusväärsusega (korrelatsioonikordaja <0,6) kognitiivne
seisund, psühhosotsiaalne heaolu, meeleoluhäired.
A. Sgadari jt (1997) poolt on läbi viidud uurimus, mille raames analüüsiti erinevates riikides
adapteeritud RAI-MDS-NH usaldusväärsust. Hindamiseks kasutati hindajatevahelise
usaldusväärsuse kontrollimise meetodit ja tulemuste põhjal arvutati Coheni ĸ-kordaja. Kõigis
uurimuses osalenud riikides võib adapteeritud RAI-MDS-NH lugeda usaldusväärseks
hindamisinstrumendiks, kuna Coheni ĸ-kordaja üldine keskmine väärtus oli kõigis riikides
>0,6.    A. Sgadari jt (1997) uurimistulemustest nähtub, et kõigist MDS küsimustest
moodustasid need küsimused, mille korrelatsioonikordaja ĸ>0,4 Taanis 96%, Islandil 95%,
Itaalias 90%, Jaapanis 80%, Rootsis 76,1%, Šveitsis 97% ja USA-s 88%. Igas adapteeritud
instumendis oli arvestatav hulk küsimusi suurepärase korrelatsiooonikordaja väärtusega
(ĸ>0,75) – Šveitsis 84% ja Itaalias, Taanis, Islandil ning USA-s vahemikus 49% ja 34%.
Analüüsides adapteeritud instrumentide usaldusväärsust miinimumandmestiku erinevate
valdkondade kaupa, nähtub, et madalama korrelatsioonikordajaga on kognitiivse seisundi,
meeleoluhäirete, käitumuslike probleemide, toitumusliku seisundi ja sotsiaalsete suhete
näitajad (Tabel 3).
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Tabel 3. Olulisemate MDS valdkondade üldine usaldusväärsus - Cohen’ ĸ-kordaja (Sgadari jt 1997)
Küsimuste valdkond Taani Island Itaalia Jaapan Rootsi Šveits USA
Mälu 0,68 0,80 0,88 0,70 0,64 0,88 0,69
Kognitiivne seisund 0,59 0,81 0,88 0,56 0,47 0.86 0,88
Kuulmine 0,76 0,39 0,83 0,53 0,65 0,80 0,84
Suhtlemine/arusaamine 0,83 0,63 0,82 0,49 0,67 0,89 0,66
Nägemine 0,67 0,80 0,74 0,61 0,50 0,90 0,62
ADL
(igapäevaelutoimingud)
0,71 0,75 0,87 0,59 0,75 0,86 0,90
Soole- ja põiekontinents 0,74 0,58 0,95 0,67 0,74 0,93 0,91
Initsiatiivikuse näitajad 0,71 0,70 0,68 0,53 0,38 0,86 0,58
Sotsiaalsed suhted 0,79 0,84 0,63 0,46 0,54 0,90 0,49
Meeleoluhäired - 0,69 0,60 0,45 0,63 0,93 0,44
Käitumuslikud probleemid 0,72 0,59 0,59 0,34 0,60 0,81 0,63
Toitumuslik seisund - 0,78 0,65 0,43 0,54 0,99 0,69
Oluline on siinjuures jälgida, et madalama korrelatsioonikordajaga valdkonnad on enamasti
sarnased kõigis riikides ning samas sarnased ka originaalinstrumendi valdkondadega. See
viitab puudustele originaalinstrumendis, mitte kohandamise käigus teostatud kultuurilistest
eripäradest tingitud muudatustele.
Instrumendi usaldusväärsuse kontrolli käigus on välja toodud võimalikud usaldusväärsust
mõjutavad faktorid. Olulisemaks peetakse hinnatava isiku seisundi muutust hindamisperioodi
jooksul. Suhtlemisvõime ja võime väljendada oma vajadusi võib muutuda eriti kognitiivsete
häiretega isikutel. Vigade vältimiseks on oluline, et andmete saamiseks kasutataks lisaks
hinnatava enda küsitlemisele ja jälgimisele veel erinevaid võimalusi, nagu näiteks hinnatava
kohta peetavat dokumentatsiooni, hinnatavaga kokkupuutuva hoolduspersonali ja arsti
tähelepanekuid, hinnatava perekonnaliikmete arvamusi ja tähelepanekuid. (Hawes jt 1995.)
Oluliseks hindamistulemusi mõjutavaks faktoriks on kahe hindmise vaheline ajaline intervall
ja hindamist läbiviivate isikute eelnev koolitus. W. Achterberg (2004) väidab oma
uurimistulemustes, et hindamistulemused erinesid üksteisest märgatavalt, kui hinnang oli
tehtud uurimistöö koostaja poolt või kui hindajateks olid igapäevaselt hooldusosakonnas
töötavad õed. Hindamistulemused olid täpsemad, kui hindamine oli tehtud uurijate poolt, kes
olid eelnevalt läbinud hindamisinstrumendi kasutamise koolituse ja olid teadlikud instrumendi
koostamise alustest.
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1.4. RAI-MDS-NH kasutamise mõju hoolduse kvaliteedile
Hulgaliselt uurimistöid on teostatud RAI kasutamise tulemuslikkuse hindamiseks.  B. E. Fries
jt (1997) ja C. D. Phillips jt (1997) on oma uurimustes analüüsinud RAI-MDS-NH kasutamise
mõju  hoolduse kvaliteedile. Uurimistulemuste põhjal järeldavad tööde autorid, et pärast RAI
süsteemset kasutuselevõttu paranesid hooldustegevuse tulemused hooldatava isiku jaoks
märkimisväärselt järgnevates valdkondades: paranes toimetulek igapäevaelutoimingutega;
tõusis sotsiaalne aktiivsus; vähenes haavandite (sealhulgas lamatiste) esinemine, alatoitumus,
dehüdratatsioon, igapäevased kroonilised valud; paranesid kognitiivsed ja meeleoluga seotud
häired. Olulise järeldusena toodi välja, et hooldust korraldav ja seda teostav personal osutas
hinnatavate isikute vajaduste ja toimetulekuressursside hindamisel hindamisinstrumendiga
tunduvalt mõtestatumat tähelepanu hinnatava seisundile võrreldes perioodiga, kui
hindamisinstrumenti ei kasutatud. Seisundi hinnangu ja hooldusvajaduste täpne
dokumenteerimine võimaldas saada konkreetseid andmeid hinnatava isiku tegelikel vajadustel
põhineva hoolduse kavandamiseks.
R. A. Kane jt (1993), K. D. Marek jt (1996), C. Hawes jt 1997b ning J. M. Teno jt (1997)
järeldavad oma uurimistööde tulemustes, et pärast RAI-l põhineva hindamise süsteemset
rakendumist paranes inkontinentsiprobleemidega isikute hooldus, seal hulgas vähenes põie
püsikateetri kasutamine, vähenes hooldusel olevatele isikutele mittevajalike füüsiliste
tõkendite rakendamine.  Eelpool loetletu tulemusena suurenes hooldatavate iseseisev
toimetulek. RAI-l põhinev terviklik hindamine võimaldas eesmärgipäraselt planeeritud
tegevusprogramme, nagu näiteks füüsilise aktiviseerimise ja tualetikasutuse programmid ning
samas võimaldas hinnata programmide rakendamise tulemusi hooldatavatele. Ka nendes
uurimistulemustes on välja toodud RAI kasutamise osatähtsus dokumenteerimisel.
Väidetakse, et dokumentatsioon on sisukam, kontsentreeritum ja kajastab ainult olulist
informatsiooni.
W. Achterberg jt (1999) järeldasid oma uurimistulemuste põhjal, et RAI-l põhineva
metoodika kasutamine psühhosotsiaalse seisundi hindamisel on andnud vähe positiivset
efekti. Küll  aga  on    J. M. Teno jt (1997) oma uurimistulemustes väitnud, et RAI metoodika
kasutamise tulemusena vähenes oluliselt psühhotroopsete ravimite manustamine, mis
omakorda suurendas iseseisvat toimetulekut.
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G. Hansebo jt (1999) poolt Rootsi ning W. Achterberg jt (2001) poolt Taani õenduskodudes
läbiviidud uurimused kinnitasid personali veendumust, et RAI miinimumandmestiku põhjal
koostatud hooldusplaan ja selle järgi tegutsemine parandab oluliselt hoolduse kvaliteeti.
Rootsis uurimuses osalenud personalist 90% arvas, et RAI kasutamine võimaldab saada
oluliselt rohkem informatsiooni ja 70% personalist arvas, et saadud informatsioon parandab
nende teadmisi hinnatavast isikust. 70% personalist leidis, et RAI kasutamine võimaldab neil
saada laiaulatuslikumat informatsiooni hinnatava seisundi kohta ka nendes valdkondades,
millele ise ei osatud varem tähelepanu pöörata või ei ole osatud teatud näitajaid seostada
konkreetse seisundi mõjuteguritena. Oluliseks peeti süsteemse hindamise käigus saadud
teavet hinnatava isiku enda võimetest ja toimetulekuressurssidest. Hinnatava isiku
toimetulekuressursside teadvustamine annab võimaluse planeerida tegevusi tema olemasoleva
funktsionaalse seisundi säilitamiseks või võimalusel suurendamiseks. Samas võimaldab
nimetatud teave rakendada maksimaalselt isiku enese jõuvarusid, planeerides rohkem tegevusi
õpetamisele ja juhendamisele. RAI annab võimaluse isiku seisundi süstemaatiliseks
hindmiseks ja seeläbi seisundi dünaamika jälgimiseks.
RAI kasutamise negatiivsete kogemustena on välja toodud instrumendi mahukus ja seetõttu
suur ajakulu selle täitmisel, samuti on märgitud instrumendi liigset keerukust. Osaliselt võib
probleemiks osutuda instrumendi täitmiseks vajaliku informatsiooni kättesaamine, kuna osa
hinnatavaid ei ole kontaktivõimelised ja nende omastega puuduvad sidemed. Samas on
eelpool nimetatud  probleemi positiivne külg see, et informatsiooni kättesaamise vajadus
sunnib hoolduspersonalil hooldusaluste omastega intensiivsemalt kontakti otsima. (Hansebo jt
1998).
S. B. Clauser ja B. E. Fries (1992) uurisid RAI abil saadud andmete kasutamist
hooldusteenuste osutamiseks eraldatavate materiaalsete ressursside planeerimisel. Enne RAI
kasutuselevõttu oli püütud analüüsida erinevates õenduskodudes osutatavate teenuste hinna
erinevusi, erinevuste põhjuseid ja hinna vastavust hoolduse kvaliteedile. Hinnaklasside
moodustamine ja nende võrdlemine osutus keeruliseks, sest puudus usaldusväärne skeem
sarnaste kuludega hooldusteenuste grupeerimiseks. RAI miinimumandmestiku põhise
seisundi hindamise tulemuste põhjal töötati välja ressursside kasutamise rühmad (Resource
Utilization Groups - RUG). See on sarnaseid ressursse vajavate hooldusteenuste
klassifikatsioonisüsteem. Väljatöötatud süsteem võimaldab planeerida ja eraldada ressursse
vastavalt hindamistulemuste põhjal väljaselgitatud hooldusteenuste vajadusele. RAI süsteem
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loob tõenduspõhise aluse materiaalsete ressursside jaotamiseks hooldusteenuseid osutavatele
institutsioonidele (Rosswurm jt 1998).
M. A. Rosswurm jt (1998) ja T. Nikolaus jt (1999) uurisid standarditud hindamismeetodi abil
saadud andmete kasutamist hoolduse juhtimise protsessis: tööjõuressursi planeerimisel,
teenuste kättesaadavuse planeerimisel, hoolduskvaliteedi mõõtmisel. Nad järeldavad, et RAI
abil saadud usaldusväärne andmebaas on oluline tööriist tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
juhtidele ja poliitikutele teenuste korraldamisel. Andmebaas võimaldab kompleksselt hinnata
teenuste paikkondlikku intensiivsust, olemasolevate ressursside kasutamise efektiivsust ning
otstarbekust nii tervishoius kui sotsiaalvaldkonnas. T. Nikolaus jt (1999) uurisid
aktiivraviteenuseid kasutavaid kroonilisi haigusi põdevaid geriaatrilisi patsiente ja järeldasid,
et seisundi süsteemse hindamise tulemusena lühenes aktiivravil viibimise kestvus ja pikenes
taashospitaliseerimiste vaheline periood.
W. Achterberg jt (2001) koostasid RAI kasutamise tulemuslikkust ja efektiivsust käsitlevatest
uurimistöödest süstemaatilise ülevaate ja järeldasid, et paljud positiivsed muutused, mis on
leidnud tõendamist rahvusvaheliste uurimuste kaudu USA-s, Jaapanis ja paljudes Euroopa
riikides tõendavad RAI kasutamise efektiivsust õenduskodude hoolduskvaliteedi
parendamisel ja ressursside ökonoomsel planeerimisel.
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2. Instrumendi kultuuridevaheline kohandamine
2.1. Kultuuridevahelise kohandamisprotsessi olemus
Erinevate riikide etnilised ja kultuurilised eripärad mõjutavad inimese tervist ja heaolu
puudutavate subjektiivsete hinnangute andmist ja hinnangu andmiseks kasutatavate mõistete
rakendamist. Ühtedel ja samadel mõistetel võib erinevas kultuurikonteksis olla erinev sisuline
tähendus. Sellele vaatamata on levinud rahvusvaheliselt tunnustatud hindamisinstrumentide
kasutamine erinevates keele- ja kultuurikeskkondades. Valideeritud instrumentide ja
mõõdikute rahvusvaheline kasutamine on levinud eelkõige põhjusel, et uue
hindamisinstrumendi väljatöötamine on väga töömahukas ja kulukas ning väikeriikides sageli
ka väikese populatsiooni tõttu teostamatu.
Enne ühes kultuurikontekstis koostatud ja valideeritud instrumendi kasutuselevõttu teises
riigis on vajalik kriitiliselt hinnata instrumendi üldist kasutamiskõlblikkust teises
kultuurikeskkonnas. Erinevused rahvusvahelistes hindmisinstrumentides kasutuselolevate
mõistete tõlgendamisel tingivad vajaduse kohandada instrumendis kasutatavad mõisted teise
riigi kultuurikontekstis kasutamiseks. Kohandamisprotsessi käigus on eesmärk saavutada eri
kultuuridevaheline maksimaalne võimalik mõistete üheseltmõistetavus ja võrdväärsus.
Instrumendi kultuuridevaheline kohandamine (cross-cultural adaption) hõlmab
originaalinstrumendi kohandamist teise maa kultuuriga ja vajadusel tõlkimist teise maa
keelde, tagades seejuures kohandatud instrumendi usaldusväärsuse ja valiidsuse (Guillemin jt
1993).
F. Guillemin jt (1993) soovitavad võõrkeelse instrumendi teise kultuurikonteksti
kohandamisel kasutada viieastmelist metoodikat:
1) originaalinstrumendi tõlkimine (mitme sõltumatu tõlkija poolt);
2) erinevate tõlgete sünteesimine üheks;
3) tagasitõlkimine originaalkeelde originaalkeelest tõlkijatest sõltumatu tõlkija poolt;
4) kõigi tõlgete hindamine-analüüsimine ja omavaheline võrdlemine multidistsiplinaarse
ekspertkomisjoni poolt (keeleeksperdid, tõlkijad, teadusuurijad, instrumendi
kasutajad);
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5) redigeeritud instrumendi piloottestimine praktikas instrumendi originaalkeelt
valdavate erialaekspertide poolt. Piloottestimise käigus hinnatakse kohandatud
instrumendi üldist kasutatavust ja mõistete üheseltmõistetavust kasutajate poolt.
2.2. Tõlke-tagasitõlke meetod
Tõlke-tagasitõlke meetod on sagedamini rakendatav tõlkestrateegia rahvusvaheliselt
kasutatavate hindamisinstrumentide kultuuridevaheliseks kohandamiseks. Tõlke-tagasitõlke
meetod hõlmab tõlkimist originaalkeelest teise riigi keelde ja uuesti tagasi originaalkeelde.
Originaalkeelde tagasitõlke eesmärk on kontrollida, kas tõlgitud versioon peegeldab täpselt
sama mõistete sisu, mida on mõeldud originaalvariandis. Samuti võimaldab tagasitõlge
avastada ebatäpsusi mõistete sõnastuses. (Guillemin jt 1993, Kim jt 1995, Chang jt 1999,
Burns ja Grove 2001.)
Instrumendi kohandamisprotsessis ei hõlma mõiste “tõlkimine” mitte ainult tõlke lingvistilise
täpsuse saavutamist, vaid ka mõistete ja väljendite kultuurilist ja idiomaatilist
üheseltmõistetavust instrumendi kasutajate poolt. N. Burns ja S. K. Grove (2001) järgi
eristatakase nelja tüüpi tõlkemeetodeid: pragmaatiline (pragmatic), esteetiline-poeetiline
(aestethic-poetic), etnograafiline (ethnographic) ja lingvistiline (linguistic) tõlge. Tõlgitava
instrumendi sisuvaliidsuse kindlustamiseks on kasutatavaim meetod etnograafiline meetod.
Etnograafilise tõlkemeetodi eesmärk on tagada kasutatavate mõistete kultuuriline mõistetavus
säilitades seejuures instrumendi kui terviku sisuline mõte (Burns ja Grove 2001).
N. Burns ja S. K. Grove (2001) soovitavad tõlkimisel kasutada kahte kakskeelset tõlkijat,
kellest üks tõlgib originaalkeelest vastava riigi keelde ja teine tõlkija, kes ei ole eelnevalt
tuttav tõlgitava instrumendi originaalvarsiooniga, teostab tagasitõlke originaalkeelde. Kahe
tõlke vahelised erinevused identifitseeritakse ja tõlkimist korratakse seni, kuni erinevused
tõlgete vahel puuduvad või jõutakse erinevuste osas konsensusele. F. Guillemin jt (1993)
soovitavad kasutada mõlemas edasi-tagasi tõlkimise etapis kahte teineteisest sõltumatut
tõlkijat. Üks tõlkija omaks ettevalmistust tõlgitava valdkonna spetsiifilisest terminoloogiast ja
teine tõlkija eelnevaid teadmisi tõlgitavas valdkonnas ei omaks, vaid lähtuks tõlkimisel
tavakeeles. Samad autorid väidavad ka, et tagasitõlke võrdluse originaalversiooniga peaks
teostama isikud, kelle emakeel on sama, mis kohandatava instrumendi originaalkeel.
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H. A. Kyngäs jt (2000) peavad tõlke valiidsuse kindlustamiseks oluliseks, et tõlke teostaksid
isikud, kes on tõlgitava valdkonna terminoloogiaga eelnevalt tuttavad. Professionaalsete
tõlkijate poolt lingvistiliselt perfektse tõlke teostamisel võib tagasitõlge oluliselt erineda
originaalvariandist. Professionaalsete tõlkijate poolt teostatud tõlke-tagasitõlke võrdlus ei taga
piisavalt kõrget taset kohandatud instrumendi sisuvaliidsuse tagamiseks (Swaine-Verdier jt
2004).
Enne võõrkeelest tõlgitud ja kohandatud instrumendi kasutuselevõtmist on oluline, et
instument uuesti standarditakse. Standardimise käigus hinnatakse kohandatud instrumendi
üldist kasutatavust ja selgitatakse välja kohandamisprotsessi käigus sisseviidud paranduste
osatähtsust kohandatud instrumendi usaldusväärsusele ja valiidsusele. (Guillemin jt 1993,
Chang jt 1999, Burns ja Grove 2001, Hall jt 2003.)
Üks põhilisemaid tõlke-tagasitõlke täpsust ja seega tõlgitud instrumendi sisuvaliidsust
mõjutavaid aspekte on asjaolu, et tõlkijad ei taju otseselt mittetõlgitavate mõistete õiget
tähendust ning sellest tulenevalt ei leia tõlgitavatele mõistetele õigeid vasteid. Tõlgitud
mõistete kultuurikonteksti sobivuse ja valdkonnaspetsiifiliste mõistete arusaadavuse
hindamiseks on soovitav, et erinevaid tõlkeid redigeeritakse instrumenti sisuliselt tundvate
erialaspetsialistide poolt. Kõrgema tõlkekvaliteedi saavutamiseks on soovitav tõlkeprotsessis
rakendada instrumenti edaspidi kasutama hakkavatest isikutest koosneva ekpertide grupi
paneeldiskussiooni (Swaine-Verdier jt 2004).
2.3. Instrumendi üldine sisuvaliidsus
Instrumendi sisuvaliidsuse hindamiseks otsest statistilist meetodit ei ole. Sotsiaalteadustes
kasutatakse kahte põhilist valiidsuse hindamise meetodit: subjektiivne hinnang mõõdiku
omaduse kohta hinnata nähtusi, mida tegelikult hinnata tahetakse ja mõõtmistulemuste
võrdlus teiste standarditud mõõdikute kasutamisel saadud mõõtmistulemustega (Singleton ja
Straits 2005).  Kohandatava instrumendi esmaseks üldise sisuvaliidsuse (face validity)
kontrollimiseks hinnatakse instrumendi üldist kasutatavust ja mõistete asjakohasust. Üldine
sisuvaliidsus on sisuvaliidsuse osa, mis kontrollib instrumendi võimet mõõta soovitud nähtusi,
annab hinnangu mõistete keelelisele arusaadavusele ja instrumendi üldisele kasutatavusele
(Singleton ja Straits 2005). Samas kinnitatakse ka, et üldine sisuvaliidsus ei ole kindlasti
piisav instrumendi täielikku valiidsust iseloomustav suurus. Üldise sisuvaliidsuse hindamise
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meetod põhineb ekspertide isiklikul subjektiivsel hinnangul, mitte objektiivsetel tõenditel.
Üldise sisuvaliidsuse hindamise käigus parendatakse testiküsimuste omavahelist loogilist
järjestatust ning kohandatakse küsimuste ja mõistete asjakohasust mõõtmaks nähtusi, mida
tegelikult mõõta tahetakse (Kyngäs jt 2000).
Üldise sisuvaliidsuse hindamiseks kasutatakse ekspertide paneeldiskussiooni ehk Delphi
tehnikat. Ekspertideks on enamasti hinnatavat valdkonda tundvad isikud. Tõlke-tagasitõlke
protsessis hindab ekspertgrupp ainult tõlgitud versioonis kasutatavate mõistete tähendust,
mitte ei võrdle seda originaalverisooniga (Swaine-Verdier jt 2004). Delphi tehnika võimaldab
koguda paljude erinevate ekspertide arvamusi hinnatava valdkonna kohta ilma, et ekspertide
grupp omavahel kohtuks. Delphi meetodit kasutades avaldavad kõik eksperdid oma arvamust
individuaalselt ja need ei ole mõjutatud võimalikust suulisest veenmisest teiste ekspertgrupi
liikmete poolt. Eksperdid esitavad oma arvamused kasutatavate mõistete kohta kirjalikult,
ettepanekutest tehakse kokkuvõte ja hinnatavasse küsimustikku viiakse sisse parandused,
seejärel saadetakse korrigeeritud küsimustik uuesti ekspertidele hindamiseks. Protsessi
jätkatakse seni, kuni ekspertgrupi liikmete vahel saavutatakse vaidlusaluste mõistete
kasutamise osas konsensus. Mõisted, mille kasutamise osas ei saavutata ekspertide paneelis
kokkulepitud minimaalset nõusolekut, eemaldatakse instrumendist. Konsensuse saavutamine
võib toimuda grupidiskussiooni käigus. Valideerimisprotsessi jooksul võib instrumendi
originaalvariandi autori loal mõistete ja küsimuste arusaadavuse ja parema kasutatavuse
eesmärgil viia sisse muudatusi. (Lynn 1986, Burns ja Grove 2001.)
3. Instrumendi usaldusväärsus ehk reliaablus
3.1. Usaldusväärsuse ehk reliaabluse mõiste
Reliaablus on testi usaldusväärsus, mida väljendab testitulemuste sisemine ühtsus ja tulemuste
stabiilsus. Mida usaldusväärsem test on, seda vähem on temas juhuslikke vigu. (Testiterminite
…. 2003.) Instrumendi usaldusväärsus on valiidsuse eeldus. Mitteusaldusväärse
instrumendiga mõõtes ei saa valiidseid tulemusi. Praktikas ei ole mõõtmistulemused kunagi
täielikus kooskõlas, vaid neid mõjutab alati juhuslik viga. Usaldusväärsus kirjeldab
saavutatud mõõtmistulemuste kooskõlalisust ning näitab, millise määrani on vähendatud
juhuslik mõõtmisviga. (Burns ja Grove 2001, Singleton ja Straits 2005.)
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Lõplik mõõtmistulemus moodustub kolme muutuja summast: tõene tulemus, süstemaatiline
viga ja juhuslik viga. Süstemaatiline mõõtmisviga on põhjustatud mingist faktorist, mis
süstemaatiliselt ja püsivalt mõjutab kas mõõtmise protsessi või mõõdetavat nähtust.
Süstemaatiline viga mõjutab mõõdiku valiidsust ja seda ei ole usaldusväärsuse hindamisel
võimalik avastada, kuna see mõjutab kõiki mõõtmistulemusi konstantses ulatuses ja kindlas
suunas. Usaldusväärsust mõjutab juhuslik viga. Juhuslik viga tekib mingi ajutise juhusliku
faktori toimel mõõtmise protsessile või mõjust mõõdetavale nähtusele. Viga on juhuslik, kui
tema olemasolu, ulatus ja mõjutatav suund ei ole ette ennustatav. (Singleton ja Straits 2005.)
Juhuslik viga võib olla põhjustatud nii hinnatavast (hinnatavate näitajate muutumisest),
hindaja puudulikust hindamistehnikast, halvasti sõnastatud ja mitte üheselt mõistetavatest
küsimustest või hindamiskriteeriumite mittetundmisest (Goodwin ja Prescott 1981, Cook jt
1999, Burns ja Grove 2001). Iga uue hindamisinstrumendi väljatöötamisel on eesmärk saada
usaldusväärsed hindamistulemused. See on saavutatav minimeerides juhusliku vea mõju nii
mõõtmise protsessile, kui ka mõõdetavale nähtusele nii, et lõplik hindamistulemus oleks
hinnatava suuruse tõesele väärtusele võimalikult lähedal.
C. C. Washington ja M. Moss (1988) toovad välja kokkuvõtvalt instrumendi usaldusväärsuse
hindamisel järgimist vajavad olulised aspektid: 1) hindajad on teadlikud küsimuste
teoreetilistest alustest; 2) hindajad on teadlikud küsimustiku (instrumendi) täitmise
reeglistikust; 3) hinnatavate arv on vähemalt kümme; 4) hindamiste teostamise ajaline kestus
on määratletud; 5) hindamise käigus kasutatavad küsimused/mõisted on üheseltmõistetavad;
6) hindamistulemusi võrreldakse omavahel pärast kõigi hindamiste lõppu.
Instrumendi usaldusväärsuse hindamisel keskendutakse peamiselt kolmele usaldusväärsust
kirjeldavale aspektile: stabiilsus ehk korratavus (stability); homogeensus ehk sisereliaablus
(homogeneity) ja ekvivalentsus ehk samaväärsus (equivalence). Instrumendi stabiilsuse
hindamiseks kasutatakse kordustesti meetodit  (test-retest reliability), sisereliaabluse ehk
seesmise ühtsuse kontrollimiseks hinnatakse instrumendi erinevate osade omavahelist
kooskõla (internal consistency reliability) ja ekvivalentsuse ehk samaväärsuse hindamiseks
hinnatakse erinevate hindajate poolt saadud hindamistulemuste kooskõla (inter-rater
reliability). (Burns ja Grove 2001, Graziano ja Raulin 2004.) Viimast nimetatakse eesti keeles
ka hindamise või hindajatevaheliseks usaldusväärsuseks.
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3.2. Instrumendi stabiilsus
Instrument on stabiilne, kui ühe ja sama nähtuse korduval hindamisel (testimisel, mõõtmisel)
saadakse sarnane tulemus. Hindamistulemuste usaldusväärsuse tagamiseks on oluline, et
kasutatav instrument võimaldaks korduval hindamisel koguda sellel ajavahemikul
muutumatuid tulemusi. Instrumendi stabiilsuse hindamiseks kasutatakse kordustesti meetodit.
(Sonninen 1997, Burns ja Grove 2001, Graziano ja Raulin 2004, Singleton ja Straits 2005.)
Kordustesti meetodil saadud usaldusväärsuse hinnang leitakse kahe testimiskorra tulemuste
korreleerimisel, kusjuures kummalgi korral on test olnud sama ning seda on teinud samad
hindajad samadel uuritavatel samades tingimustes. Kordustesti meetodit kasutatakse juhul, kui
hinnatava testi eripära tõttu pole selle seesmise ühtsuse ehk sisereliaabluse hindamine
võimalik või otstarbekas (Testiterminite …. 2003).
Kordustesti meetodi kasutamisel on eelduseks, et hinnatavad nähtused jääksid kahel
järjestikusel hindamisel samaks. Iga muutus hinnatavates nähtustes või hindamisprotsessi
tingimustes võib põhjustada juhusliku vea. Näiteks võib tuua asjaolu, et hindamise teostajale
meenuvad kordushindamisel esimese hindamise tulemused ja need mõjutavad alateadlikud
kordushindamise tulemusi. Teiseks oluliseks probleemiks võib osutuda asjaolu, et kahe
hindamise vahelisel perioodil toimuvad muutused hinnatavates nähtustes. (Burns ja Grove
2001, Singleton ja Straits 2005.) Kasutades kordustestimise meetodit on soovitav, et vahe
kahe hindamise vahel jääks kahe nädala piiresse (Waltz jt 1991).
3.3. Instrumendi samaväärsus ehk hindamise usaldusväärsus
Instrumendi samaväärsus ehk hindamise usaldusväärsus on testi usaldusväärsuse hinnang, mis
iseloomustab eri hindajate poolt ühele ja samale sooritusele antud hindepunktide
kokkulangevuse ulatust (Testiterminite … 2003). Hindamise usaldusväärsus on väärtus, mis
näitab, millisel määral on kaks või enam üksteisest sõltumatut hindajat, vaatlejat või
intervjueerijat oma mõõtmistulemuste osas või otsuste tegemisel kooskõlas. Hindamise
usaldusväärsuse kontrollimiseks teostavad kaks või enam hindajat (vaatlejat, uurijat)
samaaegselt, kuid teineteisest sõltumatult, ühe ja sama nähtuse hindamist (mõõtmist, vaatlust,
küsitlust) kasutades selleks ühte ja sama instrumenti. Adekvaatse hinnangu saamiseks on
soovitav hinnata vähemalt kümmet objekti või nähtust. (Washington ja Moss 1988, Burns ja
Grove 2001, Graziano ja Raulin 2004).
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Hindamise usaldusväärsust on oluline hinnata alati, kui instrumendi abil kogutakse andmeid
kahe või enama erineva isiku poolt ja kui mõõtmised sisaldavad käitumuslikke hinnanguid
(Washington ja Moss 1988, Graziano ja Raulin 2004). Hindamise usaldusväärsuse
kontrollimine on eriti oluline uute hindamisinstrumentide väljatöötamisel juhul, kui
instrumente hakatakse tulevikus kasutama erinevate hindajate poolt erinevates situatsioonides
(Cook jt 1999).
3.4. Statistilised meetodid andmete usaldusväärsuse hindamiseks
Usaldusväärsuse statistilisel analüüsil tuginetakse enamasti klassikalisele teooriale, mille
kohaselt eeldatakse, et hindamistulemus koosneb kahest osast: tõene hinnang ja seda mõjutav
juhuslik viga. Lihtsaim võimalus usaldusväärsuse analüüsimiseks on arvutada
mõõtmistulemuste üldine usaldusväärsuse näitaja, mis peegeldab protsentuaalselt hinnangute
ühtivuse ulatust, kuid see meetod ei arvesta keskkonnast tingitud hindamist mõjutavate
juhuslike tegurite osakaalu lõppväärtusele. (Belle van jt 2004, Graziano ja Raulin 2004.)
Üldise ühtivuse osakaalu leidmine on sobilik juhtudel, kui instrumendis kasutatavaid
erinevaid küsimuste kategooriaid ja vastusevariante on vähe (Goodwin ja Prescott 1981).
Hinnang, mis väljendab ainult hindamistulemuste ühtivuse protsenti on suhteline, kuna seda
mõjutab ka juhuslik ühtivus (Belle van jt 2004).
Enamlevinud meetod kahe osa-andmestiku (mõõtmistulemuste) vahelise sarnasuse ja sellel
põhineva usaldusväärsuse määra iseloomustamiseks on reliaabluskordaja ehk
korrelatsioonikordaja leidmine. Korrelatsioonikordaja on usaldusväärsuse näitaja, mida
mõõdetakse vahemikus -1 kuni 1. Korrelatsioonikordaja leidmiseks arvutatakse mitme
mõõtmise tulemusel saadud sarnaste tulemuste kogusumma suhe võimalike sarnaste tulemuste
kogusummasse. Ka selle meetodi rakendamisel võib usaldusväärsust ülehinnata, kuna on
võimalik juhuslik ühtivus (Burns ja Grove 2001). Meetod on sobiv suure valimi kasutamisel,
sest mida suurem on valim, seda väiksem on juhusliku ühtelangevuse tõenäosus.
Täpseim meetod instrumendi usaldusväärsuse analüüsiks on  Coheni ĸ-kordaja  väärtuse
leidmine. A. M. Graziano ja M. L. Raulin (2004) soovitavad mõõtmistulemuste kooskõla
hindamiseks leida Coheni ĸ-kordaja juhul, kui mõõdatavateks tunnusteks on objektiivselt
raskesi mõõdetavad nähtused, näiteks käitumuslike hinnangute andmine. Coheni ĸ-kordaja on
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erinevate osa-andmestike ühtivuse mõõt nominaalskaalal pärast eeldatavate juhuslike
ühtivuste eemaldamist (Belle van jt 2004). A. M. Graziano ja M. L. Raulin (2004) nimetavad
eeldatavaid juhuslikke ühtivusi baashinnanguteks, mis arvestatakse maha lõplikust
usaldusväärsust iseloomustavast ĸ-kordajast.
Coheni ĸ-kordaja väärtused võivad olla vahemikus -1 kuni 1. Juhul, kui erinevate
mõõtmistulemuste ühtivus on juhuslik, siis ĸ=0. Kui eeldatud juhuslik ühtivus on väiksem,
kui mõõtmistulemuste sisuliselt põhjendatud ühtivus, on ĸ väärtus positiivne. Kui juhuslik
ühtivus on suurem mõõtmistulemuste tegelikust ühtivusest, on ĸ väärtus negatiivne. Coheni ĸ-
kordaja kõrgeim väärtus on 1, mis esineb ainult juhul, kui mõõtmistulemuste vahel on
absoluutne ühtivus (suurepärane ühtivus). Juhul, kui ĸ väärtus on negatiivne, näitab see, et
ühtivus on põhjustatud peamiselt juhuslikkusest. Selline tulemus edaspidist praktilist tähtsust
ei oma. Mida lähemal on ĸ väärtus 1-le, seda tugevam ühtivus mõõtmistulemuste vahel
esineb. Kokkuleppeliselt loetakse mõõtmistulemused kooskõlas olevateks juhul, kui κ>0,75.
Aktsepteeritavaks reliaabluseks peetakse Coheni κ väärtust alates 0,4-st. (Cohen 1960, Burns
ja Grove 2001, Belle van jt 2004.)
A. M. Graziano ja M. L. Raulin (2004) kirjeldavad Coheni ĸ väärtusi järgmiselt:
1) kui mõõtmised on täielikus kooskõlas, siis κ=1;
2) kui mõõtmistulemused ei ole üldse kooskõlas, vaid paiknevad juhuslikult, siis κ=0;
3) kui 0,6<κ< 0,75, nimetatakse mõõtmistulemusi heaks või mõõdukaks;
4) kui 0,4<κ<0,6, nimetatakse mõõtmistulemusi nõrgaks;
5) kui κ<0,4, nimetatakse mõõtmistulemusi halvaks.
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UURIMISTÖÖ EESMÄRK
Käesoleva uurimistöö eesmärk on kohandada rahvusvaheline õenduskodus ehk pikaajalisel
asutushooldusel viibiva isiku seisundi hindamise instrument RAI-MDS-NH Version 2
(Resident Assessment Instrument – Minimum Data Set - Nursing Home Version 2) Eestis
kasutamiseks ja hinnata kohandatud instrumendi usaldusväärsust.
Tulenevalt uurimistöö eesmärgist on püstitatud alljärgnevad uurimisülesanded:
1. Kohandada RAI-MDS-NH (Version 2) Eestis kasutamiseks





Uurimistöö läbiviimiseks kasutati kahte professionaalselt tõlki, kelle emakeel oli eesti keel ja
kes ei olnud eelnevalt tuttavad meditsiini-, õenduse- ega sotsiaalalase spetsiifilise
terminoloogiaga. Üks tõlk tõlkis ingliskeelse originaalinstrumendi eesti keelde ja teine tõlk
teostas eestikeelse kohandatud instrumendi tagasitõlked originalkeelde.
Ekspertgrupp(1)
Ekspertgrupp(1) moodustus neljast hooldusravispetsialistist: kaks õe haridusega
hooldusraviosakonna juhatajat (üks neist käesoleva uurimistöö koostaja), üks geriaatriaalase
koolituse läbinud arst ja üks geriaatriaalase koolituse läbinud koolitusspetsialist-psühholoog.
Kõik ekspertgrupi liikmed valdasid inglise keelt keskmisel või heal tasemel. Ekspertgrupi
liikmete valikul sai määravaks aktiivne osalemine geriaatriliste tervishoiuteenuste arendamise
valdkonnas ning huvi ja vabatahtlikkus uurimistöös osalemisel.
Laiendatud ekspertgrupp(2)
Paneediskussioonis osalenud laiendatud ekspertgrupp(2) moodustus kuues Eesti
hooldusraviteenust osutavas tervishoiuasutuses töötavast 30-st tervishoiu- ja sotsiaaltöö
spetsialistist. Tervishoiuasutuste valikul oli määravaks hooldusraviteenuse osutamine ja
vabatahtlikkus uurimistöös osaleda. Uurimistöö teostamise ajal osutati Eestis
hooldusraviteenust kaheksas tervishoiuasutuses, kuid kahel asutusel puudus huvi uurimistöös
osaleda. Uurimistöös osalejate valik piirdus isikutega, kes olid tegevad hooldusraviteenuste
osutamise või korraldamisega. Ekspertgrupi moodustamisel lähtuti põhimõttest, et igast
asutusest oleks esindatud arst, õde ja sotsiaaltöötaja (kui see oli olemas). Valiku põhimõte
tulenes kohandatava instrumendi eripärast, mis seisneb instrumendi interdistsiplinaarsuses.
Tõlgitud ja kohandatud RAI-MDS-HO usaldusväärsuse hindamisel osalenud uurimisgrupp
moodustus neljas Eesti hooldusraviosakonnas töötavast 14-st tervishoiutöötajast.
Uurimisgrupis osalejatest 12 isikut olid samad, kes osalesid kohandamisprotsessi
paneeldiskussioonis. Lisandus kaks uut liiget. Samade isikute osalemise eelis oli see, et
hindmises osalejad olid juba eelnevalt instrumendi kasutamisega tuttavad. Uurimisgrupi
moodustamisel kujunes määravaks asjaolu, et kõik neli uurimuses osalenud
hooldusraviteenust osutavat haiglat olid sotsiaalministeeriumi poolt heakskiidetud ja valitud
31
hindamisinstrumendi edaspidiste kasutajate gruppi. Eesti Haigekassa sõlmis nimetatud nelja
tervishoiuasutusega geriaatrilise hindamise teenuse ostulepingu. Eelpool toodud kriteerium
tõstis uurimuses osalemise motivatsiooni ja sisulist huvitatust. Uurimisgrupi moodustamisel
oli määravaks valitute vabatahtlik osalemine instrumendi kasutamise koolituskursusel ning
vabatahtlik osalemine hindamisinstrumendi usaldusväärsuse hindamise protsessis. Hindamisi
teostasid 4 arsti, 13 õde ja 3 sotsiaaltöötajat. Tabelis 5 on näidatud hindajatevahelise
usaldusväärsuse hindamisel osalenute  jaotuvus kutsealati.




      Arst                             Õde                              Sot.töötaja
Hindamisi
kokku
Arst         2                                 0                                          2 4
Õde         4                                 7                                          2 13
Sots.töötaja         0                                 3                                          0 3
Kokku         6                               10                                          4 20
Asutushooldusel viibivad hinnatavad isikud
Instrumendi usaldusväärsuse kontrollimise käigus hinnati kokku 40 asutushooldusel viibivat
isikut. Hinnatavate isikute valik oli käepärane. Hinnatavate isikute valikukriteeriumid olid:
1) stabiilne tervislik seisund
2) viibinud hooldusravil vähemalt 10 päeva
3) nõusolek uurimistöös osalemiseks.
Hinnatavate isikute sooline jaotuvus: 29 naist ja 11 meest. Hinnatavate isikute keskmine
vanus oli 74 aastat. Naiste keskmine vanus oli 83 aastat (vahemikus 71-94) ja meeste
keskmine vanus oli 65 aastat. Kõge noorem hinnatav mees oli 31 aastane ja vanim 78 aastane.
Üks hinnatav oli komatoosses seisundis, ülejäänud hinnatavad olid teadvusel.
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METOODIKA JA PROTSEDUUR
1. RAI-MDS-NH (Version 2) Eesti keelde kohandamine tõlke-tagasitõlke  meetodiga
Käesoleva kohandamisprotsessi raames kasutati F. Guillemini (1993) poolt soovitatava
tõlkimise-adapteerimise metoodika põhikomponente: originaalinstrumendi tõlkimine vastava
riigi keelde; tagasitõlkimine originaalkeelde; tõlgete omavaheline võrdlemine ja kohandamine
ekspertide poolt, tõlgitud instrumendi redigeerimine-kohandamine laiendatud
ekspertkomisjoni poolt; redigeeritud instrumendi piloot-testimine praktikas. Käesoleva
uurimistöö käigus ei järgitud täpselt tõlke-tagasitõlke metoodikat, mille kohaselt teostavad
tõlke kaks professionaalset tõlki teineteisest sõltumatult ja ekspertgrupi hinnang antakse peale
professionaalse tõlkija poolt tagasitõlke teostamist kõikidele tõlgetele võrdlevalt.
Kirjeldatavas kohandamisprotsessis ei kasutatud mitut professionaalset tõlkijat. Otstarbekaks
peeti esialgse tõlke hindamisel ekspergrupi rakendamist ning instrumendi kohandamine
toimus koos üldise sisuvaliidsuse hindamisega ja praktikas testimisega laiendatud
ekspertgrupi poolt enne tagasitõlke teostamist.
Kohandamisprotsess viidi läbi viieetapiliselt (Joonis 2).
I etapp      ORIGINAALINSTRUMENDI TÕLGE
                  EESTI KEELDE
⇓
II etapp     ESIALGSE TÕLKE REDIGEERIMINE
                  4-LIIKMELISE EKSPERTGRUPP(1) POOLT
⇓
III etapp    TÕLGITUD INSTRUMENDI
                  REDIGEERIMINE / KOHANDAMINE
                  LAIENDATUD EKSPERTGRUPP(2) POOLT.
                  ÜLDISE SISUVALIIDSUSE HINDAMINE ja
                  PILOOTTESTIMINE PRAKTIKAS
⇓
IV etapp     KOHANDATUD INSTRUMENDI
                   TAGASITÕLGE ORIGINAALKEELDE
⇓
V etapp      TÕLKE ja TAGASITÕLKE  VÕRDLUS
                   (Eesti, InterRAI) ja INSTRUMENDI
                    LÕPLIK KOHANDAMINE
                     Joonis 2. Isiku seisundi hindamise instrumendi (RAI  MDS-NH Version 2)
                                     kohandamisprotsess
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Kohandamisprotsessi esimeses etapis teostati ingliskeelse originaalinstrumendi tõlge eesti
keelde inglise keele filoloogi haridusega tõlkija poolt.
Kohandamisprotsessi teises etapis teostati tõlkija poolt tõlgitud instrumendi sõna-sõnaline
võrdlus ingliskeelse instrumendiga neljaliikmelise ekspertgrupp(1) poolt. Eksperdid võrdlesid
instrumendi originaalvarianti tõlkija poolt tõlgitud variandiga üksteisest sõltumatult ja
koostasid parandusettepanekute kohta kirjalikud protokollid. Protokollis kajastusid
paralleelselt ingliskeelsed originaalväljendid, tõlkija poolt tõlgitud väljendid ja eksperdi
endapoolsed parandusettepanekud. Kõik parandusettepanekud saadeti kõigile ekspertgrupi
liikmetele. Individuaalsele analüüsile järgnes ekspertgrupi kõigi liikmete osavõtul vahetu
diskussioon. Esialgsesse tõlgitud versiooni viidi sisse parandused diskussiooni tulemusena
saavutatud konsensuse alusel.
Kohandamisprotsessi kolmandas etapis toimus eestikeelse instrumendi sisu hindamine,
redigeerimine ja kohandamine laiendatud ekspertgrupp(2) poolt. Selles etapis peeti
otstarbekaks ühendada üldise sisuvaliidsuse hindamine instrumendi testimisega praktikas.
Protsessi käigus hinnati instrumendi üldist kasutatavust ja mõistete ning terminite
arusaadavust ning üheseltmõistetavust. Üldise sisuvaliidsuse hindamiseks kasutati
mittestatistilist ekspertide paneeldiskussiooni meetodit ehk Delphi tehnikat. Ekspertgrupi
tegevusele eelnes 5-tunniline seminar, mille käigus tutvustati RAI hindamissüsteemi ja eesti
keelde tõlgitud RAI-HO miinimumandmete kogumi küsimustiku kasutamist ning täitmist.
Ekspertgrupi liikmetele jagati paberkandjal hinnatavad instrumendid ja juhendid
instrumentide täitmiseks. Ekspertgrupi liikmete poolt teostati ühe kuu jooksul kokku 35
hooldusravil viibiva isiku seisundi hindamine. Piloothindamiste eesmärk oli hinnata
instrumendi keelelist arusaadavust, kasutatavate spetsiifiliste mõistete võimet mõõta soovitut
ja instrumendi kui terviku kasutatavust hooldust vajavate isikute seisundi
interdistsiplinaarseks hindamiseks. Ekspertgrupis osalejad saatsid uurimistöö koostajale
omapoolsed kirjalikult arvamuse RAI sobivuse kohta nende asutuses, probleemide kohta
MDS-HO täitmisel ning ettepanekud muudatuste tegemiseks. Parandusettepanekud viidi sisse
ja instrument saadeti uuesti kõigile ekspertgrupi liikmetele. Esialgselt toimus
parandusettepanekute kommenteerimine kõigi ekspertgrupi liikmete poolt elektrooniliselt.
Ekspertgrupi liikmed tegid parandusettepanekud kõigi nende küsimuste või mõistete kohta,
mis nende arvates ei osutunud sobilikuks. Instrumendi lõppversiooni viidi sisse
parandusettepanekud kõigi ekspertgrupi liikmete nõusolekul konsensuse alusel. Lõplik otsus
paranduste sisseviimiseks tehti ekspertgrupi ühisel ümarlaual.
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Kohandamisprotsessi neljandas etapis tõlgiti keeleliselt kohandatud instrument tagasi
inglise keelde. Tagasitõlge teostati inglise keele filoloogi haridusega tõlkija poolt. Tõlkija ei
olnud eelnevalt tutvunud instrumendi originaalvariandiga.
Kohandamisprotsessi viiendas etapis võrreldi tagasitõlget originaalinstrumendiga
kõigepealt kahe Eesti hooldusravispetsialisti poolt (käesoleva uurimistöö koostaja ja
geriaatriaalase koolitusega arst) ja seejärel InterRAI organisatsiooni esindaja poolt. Eestis
teostatud instrumendi tõlgete võrdluse tulemusena ilmnenud erinevused märgiti võrdlevalt
tabelisse. Tabelisse kanti paralleelselt instrumendi originaalvariandi sõnastus, tagasitõlke
sõnastus ja eestikeelse variandi sõnastus. Koostatud tabeli põhjal analüüsiti tõlgete erinevusi
ning samasse tabelisse lisati erinevuste põhjuste selgitus või parandamist vajav mõiste.
Parandused viidi sisse ja teostati uus tagasitõlge. Tagasitõlge saadeti rahvusvahelisele
organisatsioonile InterRAI hinnangu andmiseks. InterRAI organisatsiooni poolt tagastatud
kommentaarid ja küsimused instrumendi tagasitõlke kohta analüüsiti Eesti kahe
hooldusravispetsialisti poolt. Eestikeelsesse instrumenti viidi sisse vajalikud parandused.
Korrigeeritud eestikeelne MDS-HO edastati uuesti tõlkijale tagasitõlke teostamiseks. Uus
parandustega tagasitõlge ja selgitused erinevuste kohta edastati uuesti InterRAI
organisatsioonile. Eestis kasutamiseks kohandatud versiooni tagasitõlke ja
originaalinstrumendi samaväärsusega nõustusid erialaspetsialistid Eestist,
originaalinstrumenti haldav InterRAI organisatsioon ja inglise keele tõlk.
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2. Kohandatud RAI-MDS-HO usaldusväärsuse hindamine
2.1. Andmete kogumine
Kohandatud instrumendi usaldusväärsuse hindamiseks leiti kahe meetodi järgi kogutud osa-
andmestike vaheline korrelatsioonikordaja Coheni κ. Võrreldavate osa-andmestike saamiseks
kasutati kahte meetodit: kordustesti meetodit ja kahe hindaja poolt ühe ja sama isiku
hindamisel saadud hindamistulemusi. Andmete kogumisele eelnes uurimuses osalejate 40
tunniline koolitus hinnatava instrumendi kasutamisest. Koolitusprogramm sisaldas 1) RAI
kasutamise käsiraamatu läbitöötamist; 2) hindamisinstrumendi teoreetilist läbitöötamist
küsimus-küsimuse haaval; 3) vastuste kodeerimist; 4) andmebaasi kättesaamise võimaluste
läbiarutamist 5) praktiliste hindamiste teostamist. Koolituse raames teostas iga uurimuses
osaleja 4-6 hindamist. Pärast hindamiste läbiviimist toimus kogu grupi liikmete osalusel
diskussioon, mille käigus arutati kõiki tekkinud probleeme ja leiti vastused instrumendi
täitmisel tekkinud küsimustele.
Andmed koguti ajavahemikul detsember 2003 - mai 2004. Uurimuses osalevatele hindajatele
jagati kodeeritud hindamisinstrumendid paberkandjal, iga hindamise jaoks eraldi instrument.
Kordustesti meetodi ja hindajatevahelise usaldusväärsuse hindamise meetodi rakendamiseks
kasutati eraldi kodeerimissüsteemiga instrumente. Igale hindamise läbiviijale anti kirjalik
seletuskiri mõlema hindamismeetodi tehnilise teostamise kohta. Uurimistöö läbiviija suhtles
iga hindajaga individuaalselt ja selgitas suuliselt mõlema meetodi läbiviimist. Lisaks oli kõigil
uurimuses osalejatel võimalus küsimuste tekkimisel kontakteeruda uurimistöö läbiviijaga.
Kordustesti meetodiga hinnati 24 isikut 12 erineva hindaja poolt. Kontrollitav instrument
sisaldas 404 küsimust (tunnust). Sisulisi hinnatavaid tunnuseid ühe hindamise käigus oli 402.
Analüüsimiseks ei kasutatud hindaja identifitseerimiseks kasutatud koodi ja
järjekorranumbrit. Üksikud tunnused jagunesid 16-sse sisuliselt sarnaste tunnustega
tunnusrühma (hindamisvaldkonda). Ühte tunnusrühma kuulus 6-57 tunnust. Kordustesti
meetodi järgi paluti ühel ja samal hindajal hinnata ühte ja sama hinnatavat isikut kahel
järjestikusel päeval. Kordushindamise läbiviimisel paluti hindajal teadlikult mitte meenutada
eelmisel päeval saadud hindamistulemusi.
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Hindajatevahelise usaldusväärsuse kontrollimise meetodiga hinnati 20 isikut kahe erineva
hindaja poolt. Sisulisi hinnatavaid tunnuseid oli sarnaselt eelmisega 402, kuid siin analüüsiti
ka hindajat identifitseerivat koodi. Seega hinnatavaid tunnuseid oli kokku 403.
Hindamisprotsessi käigus hindasid kaks erinevat hindajat ühte ja sama hinnatavat isikut
erinevatel aegadel teineteisest täiesti sõltumatult. Tingimus oli, et kahe hindamise vaheline
periood ei tohi olla üle 5 päeva. Kumbki hindaja ei olnud teadlik teise hindaja tulemustest.
Hindamise teostamisel kasutasid kõik hindajad andmete saamise allikatena sarnaseid
soovitatavaid andmete kogumise võimalusi. Andmete saamise allikaid käsitleti eelneval
koolitusel. Andmete saamiseks kasutati hinnatava seisundi jälgimist, hinnatava küsitlemist
(küsitleda ei olnud võimalik ühte komatoosses seisundis olevat hinnatavat), osakonnas töötava
õendus-hoolduspersonali ja hinnatava patsiendi raviarsti küsitlemist, kasutati hinnatava kohta
täidetavat arstlikku- ja õendusdokumentatsiooni, küsitleti hinnatava lähedasi või hooldajaid.
Kõik teostatud hindamised dokumenteeriti eelnevalt kirjeldatud kodeeritud
hindamisinstrumentidesse. Täidetud hindamisinstrumendid saadeti käesoleva uurimistöö
koostajale andmete analüüsimiseks.
2.2. Andmete statistiline analüüs
Kõik statistilised analüüsid teostati andmetöötlusprogrammiga SPSS. Usaldusväärsuse
hindamiseks arvutati iga mõõdetava tunnuse ja tema kordusmõõtmise kooskõla iseloomustav
Coheni κ-kordaja.
Tunnused jagati igas tunnuste rühmas, sõltuvalt kooskõla tasemest, kuude gruppi:
1) täielikult kooskõlas olevad tunnuspaarid, kus κ=1;
2) mittetäielikult kooskõlas tunnuspaarid, kus 0,75≤κ<1;
3) mõõdukas või nõrgas kooskõlas tunnusepaarid, kus 0,4≤κ<0,75;
4) halvas kooskõlas tunnusepaarid, kus κ<0,4;
5) kooskõlas konstantsed tunnused, kus kõik vastajad andsid mõlema küsitluse korral
ühesuguse vastuse;
6) mittekooskõlas konstantsed tunnused, kus kõik vastajad andsid ühe küsitluse korral
ühesuguse vastuse, teise küsitluse korral aga mitte.
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3. Uurimistöö eetika
Uurimistöös osalemine oli kõigile osalejatele vabatahtlik. Uurimiseetika põhiküsimus
usaldusväärsuse hindamise protsessis oli seotud hinnatavate isikute õiguste kaitsega. Luba
hindamise läbiviimiseks küsiti hinnatavalt isikult või kui hinnatav ei olnud võimeline
iseseisvalt vastama või otsustama, küsiti luba tema omastelt. Hinnatavad andsid loa uurimuses
osalemiseks suuliselt. Suulise loa andmise kasuks otsustati seetõttu, et kirjaliku allkirja
andmine tekitab eakatel sageli vastakaid tundeid ja kahtlusi. Kõiki uuritavaid informeeriti
uurimistöö eesmärgist. Uuritavad olid teadlikud, et uurija saab hindamistulemused
anonüümsetena ja hindmistulemusi kasutatakse uurija poolt ainult statistiliseks analüüsiks
Hindamisinstrumendid ei olnud nimeliselt isikustatud, seega uurimistöö teostajale
anonüümsed. Hooldusraviosakondade töötajad (uurimistöö raames hindajad) võisid kasutada
isikustatud hindamistulemusi hoolduse planeerimiseks, millest teavitati eelnevalt ka
hinnatavaid isikuid.
Reliaablusuuringu läbiviimiseks saadi luba Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetikakomiteelt,





Instrumendi kohandamisprotsessi käigus sisseviidud sisuliste paranduste ja muudatuste hulk
jäi alla 10%. Sealhulgas on muudatused, mis tulenevad erisustest erinevate riikide riiklikes
struktuurides (teenuste osutamise tasandid, hoolduse eest tasustamine jne.). Suurem osa
muudatusi tulenes sõna-sõnalt tõlgitud valdkonnaspetsiifiliste mõistete tõlgendamisega seotud
erinevustest.
Kohandamisprotsessi jooksul eestikeelsesse varianti sisseviidud muudatustest tehti 70%
neljaliikmelise ekspertgrupi poolt kohandamisprotsessi teises etapis. Muudatused hõlmasid
sõnade ja mõistete ümbersõnastamist ja asendamist Eesti tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemis
levinud ja kasutuselolevate mõistetega (Lisa 1).
Kohandamisprotsessi neljandas etapis laiendatud ekspertgrupi poolt tehti
parandusettepanekuid peamiselt mõistete keelelise kasutuse osas. Sisulisi
muudatusettepanekuid tehti kolmes vastusevariandis (Lisa 2).
Eestikeelse instrumendi tagasitõlke võrdleval analüüsimisel Eesti uurimisrühma poolt
tuvastati sisulisi vigu 10 tunnuse osas ja tõlkija poolt tehtud tagasitõlke vigu 3 tunnuse osas
(Lisa 3).
InterRAI organisatsiooni poolt analüüsitud tagasitõlkes kommenteeriti ja esitati selgitust
nõudvaid küsimusi 29 tunnuse erinevuste kohta. Nendest 5 tunnust vajasid muudatuste
tegemist eestikeelses versioonis. Ülejäänud kommentaarid olid põhjustatud mittekorrektsest
tagasitõlkest või sõnade ja mõistete paremast kultuurilisest sobivusest Eestis kasutamisel
(Lisa 4).
Kohandatud RAI-MDS-HO Versioon 2 (Lisa 5) hinnati sobivaks ja kasutatavaks
instrumendiks hooldusosakonnas/õenduskodus viibivate isikute igakülgsel seisundi
hindamisel Eesti hooldusravi ja hoolekandesüsteemis.
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2. Kohandatud RAI-MDS-HO usaldusväärsus
2.1. Instrumendi stabiilsus
Kahe andmebaasi võrdluse tulemusena saadud instrumendi üldine keskmine Coheni κ-kordaja
oli 0,945, mis näitab väga kõrget usaldusväärsust. Vaadeldavatest tunnustest 47,8%
moodustasid tunnused, mille võrdlemisel oli tegemist täieliku (suurepärase) kooskõlaga
(ĸ=1). Mittetäielik kooskõla, kus  1>κ>0,75 esines 23,4% tunnustest (Tabel 6).



























21 6 12 0 0,957 3 0 0,982
B. Kognitiivne
seisund
15 5 9 0 0,902 1 0 0,909
C. Suhtlemine ja
kuulmine
13 2 4 0 0,912 6 1 0,882
 D. Nägemine 7 2 2 0 0. 941 3 0 0,966
E. Meeleolu ja
käitumine
29 16 11 1 0,924 0 1 0,892
F. Psühhosotsiaalne
heaolu
16 8 7 1 0,887 0 0 0,887
G. Kehaline
funktsioon
51 29 19 1 0,953 2 0 0,954
H. Kontinents viima-
se 14 päeva jooksul
16 9 2 1 0,956 4 0 0,966
I. Haiguste diagnoos 57 23 2 4 0,907 28 0 0,952
J. Terviseseisundid 33 15 6 1 0,940 9 2 0,899
K. Suuõõne/
toitumuslik seisund
18 8 1 0 0,986 9 0 0,993
L. Suuõõne/
hammaste seisund
6 6 0 0 1 0 0 1
M. Nahk 29 20 2 0 0,991 6 1 0,959
N. Aktiivne tegevus 22 10 9 0 0,912 2 1 0,879
O. Ravimid 8 7 0 0 1 1 0 1
P. Spetsiaalne ravi ja
protseduurid




8 3 5 0 0,949 0 0 0,949
Kokku 402 192 94 9 0,946 101 6 0,945
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Käesoleva uurimistöö eripäraks olid konstantsed tunnused, see tähendab olukorrad, kus kõigi
hindamiste puhul oli tunnuse väärtus sama (tüüpiliselt vastused: vaadeldavat diagnoosi või
probleemi ei esine). Loogilisest kaalutlusest lähtudes loeti tunnus kooskõlas olevaks, kui ta oli
mõlemal mõõtmiskorral konstantne ja sama väärtusega. Kuna hindamistulemustes
moodustasid konstantsed tunnused 26,6%, siis vaadeldi tunnuste keskmist κ-kordajat ka ilma
konstantsete tunnusteta ja saadi tulemuseks κ=0,946. Nagu näha, instrumendi üldist
usaldusväärsust konstantsete tunnuste olemasolu oluliselt ei mõjutanud
Eraldi vaadeldi mõõdukas ja nõrgas kooskõlas olevaid tunnuseid. Need on tunnused, mille
korrelatsioonikordaja ei ületanud täieliku kooskõla kokkuleppelist 0,75 piiri. Nimetatud
tunnused moodustasid kogu tunnuste hulgast 2,2%. Mittetäielikus kooskõlas olevaid
tunnuseid esines kuues tunnusrühmas kokku 9 tunnust: haiguste diagnooside tunnusrühmas 4
tunnust, meeleolu ja käitumise iseärasusi käsitlevas tunnusterühmas 1 tunnus, üldist
terviseseisundit hindavas tunnusrühmas 1 tunnus, kehalist funktsiooni hindavas tunnusrühmas
1 tunnus, psühhosotsiaalset käitumist hindavas tunnusrühmas 1 tunnus ja  kontinentsi
hindavas tunnusrühmas 1 tunnus (Tabel 7).
 
Tabel 7. Mõõdukas ja nõrgas kooskõlas olevad tunnused kordustesti meetodiga
Tunnusrühm Mõõdukas  ja nõrgas kooskõlas olevad tunnused
(0,4<κ<0,75)
κ-kordaja
E. Meeleolu ja käitumine Depressiooni, ärevuse ja kurvameelsuse tunnused:
j.  Hommikuti halvas tujus 0,552
F. Psühhosotsiaalne heaolu Häiritud suhteid puudutav tunnus:
c.  Rahulolematu teiste hooldatavatega 0,552
G. Kehaline funktsioon ADL funktsionaalse rehabilitatsiooni potentsiaali hindav
tunnus:
d.  Erinevus ADL soorituses või abivajaduses hommikuti ja
õhtuti
0,674
H. Kontinents 14 päeva
jooksul
Sooletühjendamist hindav tunnus:
d.  Roojamasside peetus 0,691
I. Haiguste diagnoosid Südame/vereringe haigused:
j.  Perifeerne vaskulaarne haigus








J. Terviseseisundid Õnnetusjuhtumeid hindavad tunnused:
c.  Puusaluumurd viimase 180 päeva jooksul 0,652
Halba tunnuste kooskõla, kus leitav Coheni κ-kordaja oleks väiksem kui 0,4 kordustesti
meetodit kasutades ei esinenud. Esines üks väärtus, mille korrelatsioonikordaja oli –0,063 ja
mis näitab antud tunnuse juhuslikku ühtivust.
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2.2. Instrumendi samaväärsus ehk hindamise usaldusväärsus
Hindamise usaldusväärsuse kontrollimisel arvutati instrumendi keskmiseks
korrelatsioonikordajaks κ=0,76, mille põhjal võib mõõtmistulemusi lugeda täielikus
kooskõlas olevateks. Suurepärases kooskõlas olevad tunnused moodustasid tunnuste üldarvust
16,6%. Mittetäielik kooskõla, kuid k>0,75 esines 21,8% tunnuste vahel. Ka selle meetodi
järgi saadud hindamistulemustest moodustasid märkimisväärselt suure osa konstantsed
tunnused, mida oli kokku 38% kogu tunnuste hulgast. Konstantsetest tunnustest osutusid
mittekooskõlas olevaiks 20% kogu tunnuste arvust  (Tabel 8).



























21 2 2 3 0,655 13 1 0,837
B. Kognitiivne seisund 15 1 8 5 0,7393 1 0 0,757
C. Suhtlemine ja
kuulmine
13 0 2 3 0,634 6 2 0,705
 D. Nägemine 7 3 1 0 0,972 3 0 0,984
E. Meeleolu ja käitumine 29 2 7 10 0,643 8 2 0,697
F. Psühhosotsiaalne
heaolu
16 4 5 5 0,744 1 1 0,713
G. Kehaline funktsioon 51 2 27 17 0,6903 2 3 0,662
H. Kontinents 14 päeva
jooksul
16 2 6 1 0,809 5 2 0,768
I. Haiguste diagnoosid 57 16 5 2 0,929 29 5 0,884
J. Terviseseisundid 33 8 5 7 0,778 12 1 0,835
K. Suuõõne/
toitumuslik seisund
20 3 2 4 0,594 7 4 0,617
L. Suuõõne/
hammaste seisund
6 0 2 2 0,56 1 1 0,54
M. Nahk 29 7 2 8 0,802 10 2 0,815
N. Aktiivne tegevus 22 4 6 11 0,648 1 0 0,664
O. Ravimid 8 5 2 0 0, 956 1 0 0,961
P. Spetsiaalne ravi ja
protseduurid




7 2 0 5 0,664 0 0 0,664
Kokku 403 67 88 94 0,743 123 31 0,758
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Mõõdukas või nõrgas kooskõlas olevaid tunnused esines kokku 18,4% kogu tunnuste hulgast,
arvuliselt 74 tunnuse osas. Tabelis 9 on välja toodud olulisemad nõrga kooskõlaga tunnused.
Tabel 9. Nõrgas kooskõlas olevad olulisemad tunnused hindamise usaldusväärsuse kontrollimisel






f.  isik vastutab enda eest ise
g.  mitte ükski eelnimetatuist
0,47
0,54
B. Kognitiivne seisund 3.Mälu/reprodutseerimisvõime

























































Proteeside hooldus, suuõõne hooldus 0,65
M. Nahk i.haava ennetav ravi
6.Jalgade probleemid (jalainfektsioonid, küünte lõikamine) 0,56
N. Aktiivne tegevus Erienvate tegevuste sooritamine ja eelistused 0,58
P. Spetsiaalne ravi ja
rotseduurid




Halb kooskõla, mida näitab κ<0,4, esines 20 tunnuse hindamisel, mis moodutab kõigist
tunnustest 4,9%. Halva kooskõlaga tunnuseid esines kümnes hindamsivaldkonnas. Kõige
suuremaarvulise halva kooskõlaga tunnuste valdkonnad on: 1) kehaline funktsioon, 2)
aktiivne tegevus ja 3) spetsiaalne ravi ja protseduurid. Igas valdkonnas on 4 tunnust. Tabelis
10 on välja toodud halva kooskõlaga tunnused.
Tabel 10. Halvas kooskõlas olevad tunnused hindamise usaldusväärsuse kontrollimisel




a.  Esmane hindamise põhjus 0,06
E. Meeleolu ja käitumine Depressiooni, ärevuse ja kurvameelsuse tunnused:
l.   Kurb, valulik, murelik näoilme 0,215
F. Psühhosotsiaalne heaolu Initsiatiivikus, kaasahaaratus:
d.  Seab oma eesmärgid ise 0,205
G. Kehaline funktsioon ADL toimingute sooritamine:
f. Liikumine väljaspool osakonda
    A sõltuvusaste
    B abistamise aste
Liikuvusulatuse funktsionaalne piiratus:
a. Kael
   A Liikuvusulatuse piiratus





J. Terviseseisundid Probleemsed seisundid:
h.  Palavik 0,108





L. Suuõõne/hammaste seisund Suuõõne seisund ja haiguste ennetamine:
d.  Katkised, karioossed hambad 0,128
N. Aktiivne tegevus Eeliskeskkond tegevuste sooritamiseks:




a. Tegevuste ring, millega isik on hõivatud
















võimalused ja üldine seisund
Informatsioon hindamise kohta:
Hindamises osalemine
a.  Muu oluline isik 0,372
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ARUTELU
1. RAI-MDS-NH kohandamisprotsess ja üldine sisuvaliidsus
Käesoleva uurimistöö eesmärk oli rahvusvaheliselt tunnustatud ja valideeritud geriaatriliste
probleemidega isikute seisundi hindamise instrumendi kohandamine Eesti oludes
kasutamiseks. Kohandatava instrumendi valik oli eelnevalt tehtud Eesti hooldusravi
ekspertide ühisotsusena. RAI süsteemil põhinev isikute seisundi hindamine on ülemaailmselt
laialt rakendatav ja nimetatud originaalinstrumendi valiidsust on mitmete uurimistööde käigus
parandatud.
Instrumendi kohandamisel kasutati tõlke-tagasitõlke meetodit, mis on enamlevinud meetod
rahvusvaheliste mõõdikute/instrumentide kohandamisel erinevatesse keele- ja
kultuurikeskkondadesse. Tõlke-tagasitõlke meetodi kasutamist peetakse sobivamaiks
strateegiaks kohandatava instrumendi sisuvaliidsuse tagamisel. Samas on edasi-tagasitõlke
standardne metoodika, kus tõlked teostatakse kahe erineva teineteisest sõltumatu
professionaalse tõlkija poolt, viimasel ajal leidnud kritiseerimist. Kriitika põhjus seisneb
eelkõige professionaalsete tõlkijate poolt teostatud tõlgete liigses akadeemilisuses, mis ei
võimalda arvestada nähtusi kirjeldavate mõistete kultuurilist eripära. Tulenevalt eelnevast ei
rakendatud käesolevas kohandamisprotsessis tüüpilist meetodit, mille kohaselt tõlgitavas
instrumendis kasutatavad mõisted otsustatakse kahe professionaalse tõlkija poolt teostatud
tõlgete sünteesimisel. Käesoleva uurimistöö raames kasutati alternatiivina ühte
professionaalset tõlkijat ja kahte eestikeelset ekspertgruppi. Ekspertgruppide poolt anti
paneeldiskussiooni käigus hinnang tõlgitud mõistete sisulisele tähendusele ja Eesti
kultuurikontekstis kasutatavusele. Üheks sisuvaliidsuse kriteeriumiks peetakse ka kohandatud
instrumendi tagasitõlke identsust originaalinstrumendiga. Kuid ka see seisukoht on leidnud
kriitikat. Kultuurilise kohandamise käigus ei saa eeldada, et kohandatud instrumendi
tagasitõlke sõnastus vastaks lingvistiliselt täpselt originaalinstrumendi sõnastusele. Sarnane
olukord ilmnes ka käesoleva töö käigus, kus erinevused mõistete tagasitõlkes olid valdavalt
tingitud vajadusest täpsemini kirjeldada hinnatavaid nähtusi ja seega ei olnud tagasitõlke
teostamisel kasutatavad mõisted identsed originaaltõlkega.
Käesoleva uurimistöö käigus ei hinnatud kohandatud instrumendi valiidsust täpsemalt, vaid
piirduti kohandatud instrumendi üldise sisuvaliidsuse hindamisega. Üldine sisuvaliidsuse
hindamine viidi läbi ekspertgrupi paneeldiskussiooni meetodiga.  Ekspertidest koosnev
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töögrupp hindas mõistete keelelist arusaadavust, tegi ettepanekuid instrumendis olevate
küsimuste täiustamiseks eesmärgiga saada maksimaalsel hulgal teavet hinnata isiku seisundi
kohta. Ekspertgrupp tegi otsuse instrumendi üldise mõistetavuse ja Eestis kasutatavuse kohta.
Teisi kohandatud instrumendi valiidsust tõendavaid uurimusi ei peetud esialgu vajalikuks
eeldusel, et originaalinstrumendi valiidsus on tõestatud varasemate hulgaliste valideerimiste
käigus ja instrumendi kohandamise käigus sisseviidud paranduse hulk oli väike. Kindlasti ei
saa väita, et kohandatud instrumendi valiidsuse hindamisega ei peaks edaspidi tegelema. RAI
originaalinstrumendile kõrge valiidsushinnangu andmisel saab tugineda kirjanduse ülevaatele,
milles kajastub instrumendi koostamise ja mitmete valideerimisprotsesside kirjeldus.
Originaalinstrumendi üldine kõrge valiidsus on saavutatud aastate jooksul mitmete
usaldusväärsust tõstvate muudatuste sisseviimise tulemusena. Samas ei ole valiidsust hinnatud
ühtselt kõrgeks kõigis hinnatavates valdkondades. Osa tunnusrühmade valiidsus on väga
kõrge, nagu näiteks igapäevaelutoimingud ja kognitiivne seisund. Samas on tunnusrühmi,
mille sisuvaliidsus on tunnistatud ka originaalinstrumendis madalaks, nagu näiteks meeleolu
ja käitumuslikud hinnangud (Lawton jt 1998). Nagu käesoleva uurimistöö tulemusena selgus,
osutusid nimetatud valdkonnad ka kohandatud instrumendis suhteliselt madala
usaldusväärsusega valdkondadeks.
Kohandamisprotsessi käigus eestikeelsesse varianti sisseviidud paranduste ja muudatuste hulk
oli väike. Põhilised muudatused olid seotud otseselt ingliskeelest mittetõlgitavate
sõnade/mõistete kasutamisega. Osa ingliskeelsete mõistete tõlke osas otsustati lõpliku
variandi kasutamine ekspertgrupiga pikaajalise diskussiooni tulemusena. Enam vaidlusi
tekitavad sõnad/mõisted olid näiteks nursing home – õenduskodu (õendushoolduskodu),
resident - isik, reentry - tagasipöördumine, living will - elustamistestament, guardian -
eestkostja. Mõiste nursing home kajastab sisuliselt asutust, kus elavad igapäevaelutoimingutes
sõltuvad isikud ja kus osutatakse tavahooldusele lisaks ka õendushooldust. Eestikeelde
tõlgituna on mõiste “õenduskodu”, kuid nimetatud mõiste ei ole käesoleval hetkel veel Eesti
tervishoius kasutusel, sest puudub vastav teenuse liik. Eestis puudub erinevus hoolduskodu ja
õendushoolduskodu vahel. Alternatiivina on loodud hooldusravi statsionaarsed osakonnad,
kus osutatakse valdavalt õendushoolduskodu teenuseid, kuid kus teenuse vajajad saavad
viibida piiratud aja jooksul. Käesoleval ajal on hooldusraviosakonnad kohad, kus RAI
metoodikat hakatakse kasutama hooldatavate seisundi hindamiseks. Sellest tulenevalt on Eesti
oludes hoolduskodud ja hooldusraviosakonnad paigutatud ühele tasandile ja isikute
hindamiseks nimetatud tasandil kasutatakse RAI asutushooldusel viibiva isiku seisundi
hindamise varianti .
46
Kohandamisprotsessi jooksul tehtud sisulised muudatused hõlmasid peamiselt üldandmeid,
nagu näiteks Eestis kehtivad haridustasemed, hoolduse eest tasumise liigid, seisundi
hindamist nõudvad ja teostavad organisatsioonid. Nimetatud muudatused olid tingitud
erinevustest erinevate riikide tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemis kasutatavate mõistete ja
süsteemide osas. Näiteks puudub Eestis seadusega reguleeritud süsteem, mis nõuaks
järjepidevat toimetulekuprobleemidega isikute seisundi hindamist  (Ameerikas
organisatsioonid Medicare, Medicaid). Võrreldes originaalinstrumendiga lisati eestikeelsesse
varianti täpsustavaid küsimusi. Oluliseks peeti määratleda, kas diabeedi puhul on tegemist
insuliinsõltuva või mitteinsuliinsõltuva diabeediga (Ia), tugiaparaadi hindamisel peeti
oluliseks hinnata liigese proteesi olemasolu (Ipq) ning jalgade seisundit käsitlevas
hindamisvaldkonnas hinnatakse lisaks olemasolevatele kriteeriumitele ka jalaseene
olemasolu, kuna see on Eesti tingimustes oluline probleem.
Eestipoolse uurimisgrupi poolt teostatud tagasitõlke võrdluse etapis ilmnesid üksikud
sisulised erinevused, nagu näiteks ingliskeelne väljend sad mood on otsetõlkes lähedasem
mõistega “kurvameelsus”, mitte “masendus” (E1); tunnus N4h, millega hinnatakse
ratastooliga liikumist välitingimuses, oli eestikeelses versioonis käsitletud kui võimet
jalgrattaga sõita. Hinnatavas valdkonnas G oli valdkonna pealkirjast välja jäänud oluline osa:
lisaks kehalise funktsiooni probleemidele (physical functional problems) hinnatakse ka
kehaehituslikke probleeme (structural problems). Erinevusi tõlgetes oli mitmeid, kuid need
olid enamasti tingitud kultuurilisest eripärast või erinevate, kuid mõttelt ühetähenduslike,
ingliskeelsete mõistete kasutamisest. Näiteks ingliskeelne mõiste “stomach pain” tõlgiti eesti
keelde kui “kõhuvalu” (abdominal pain). Võiks tõlkida ka otsetõlkes “maovalu”, kuid Eesti
variandis peeti siiski olulisemaks kasutada üldistavamat mõistet “kõhuvalu”.
InterRAI organisatsiooni poolt tagasitõlkele antud kommentaarid olid valdavalt seotud kas
ebatäpsustega tagasitõlkes või erinevate terminite kasutamisega ühe ja sama mõtte
väljendamiseks.  Osaliselt oli erinevuste põhjus tagasitõlke teostanud tõlkija professionaalse
hooldusravispetsiifilise sõnavara mittevaldamine, osaliselt tähelepanuvead. Tulenevalt sellest
ei vajanud enamasti parandamist mitte eestikeelne versioon, vaid tagasitõlge. Esines üksikuid
sisulisi vigu, näiteks tunnus E1a “regrets having lived so long” oli eesti keelses versioonis
tõlgitud “kahetseb seni elatud elu”, õige oleks “kahetseb, et nii kaua elab”.
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Eestikeelsesse versiooni viidi sisse kõik muudatused tuginedes Eesti ekspertgrupi ja InterRAI
konsortsiumi poolsetelt ekspertidelt saadud tagasisidele. Instrumenti redigeeriti seni, kuni
kõik eksperdid olid nõus kohandatud instrumendi sisuga.
2. Kohandatud RAI-MDS-HO usaldusväärsus
Eestikeelse ja Eesti kultuurikonteksti kohandatud RAI-MDS-HO keskmine
korrelatsioonikordaja on väga kõrge. Kordustesti meetodit kasutades jäi korrelatsioonikordaja
valdkondade kaupa vaadeldes 0,8 ja 1 vahele; kahe hindaja vahelist usaldusväärsust hinnates
jäi korrelatsioonikordaja vahemikku 0,54 ja 0,98.
Ootuspäraselt oli kordustesti meetodiga saadud tunnuste vahel parem kooskõla kui erinevate
hindajate poolt tehtud kordushindamistel. Analüüsides üksikuid tunnuseid, mis olid mõõdukas
või nõrgas kooskõlas, võib põhjuseks olla usaldusväärsuse hindamise meetod. Meetodi
kohaselt oli lubatud kahe hindamise vaheline periood kuni 5 päeva. Selle aja jooksul võis
hinnatava seisundis toimuda muutusi. Samas on mõnepäevane vahe oluline, et hindaja
suudaks maksimaalselt unustada eelmise hindamise käigus antud hinnangud ja seeläbi tagada
uurimuse usaldusväärsus.
Teiseks nõrga kooskõla põhjuseks võib olla see, et hindajad ei jälginud täpselt instrumendi
täitmise juhendis ettenähtud hinnatavat ajaperioodi ning lähtusid pigem viimastel päevadel
esinenud seisundist või selle muutustest. Paljudes küsimustes oli selgitusena lisatud, kas
hinnata tuleb viimase 7, 14 või 30 päeva jooksul toimunud muutusi. See võis hindajates
tekitada segadust või jäi nimetatud selgitus ka üldse täelepanuta. Näiteks, juhend näeb ette, et
tunnust Ej (hommikuti halvas tujus) tuleb hinnata viimase 30 päeva keskmisena, Hd
(roojamasside peetus) viimase 14 päeva jooksul, Fc (rahulolematu teiste hooldatavatega) ja
G8d (erinevus ADL soorituses või abivajaduses hommikuti ja õhtuti) 7 päeva jooksul. Kahe
esimese tunnuse puhul ei oleks viimase kolme/nelja päeva dünaamika tohtinud oluliselt
mõjutada kordushindamise tulemust ning erinevus tulenes ilmselt hindajapoolsest eksimusest
liigselt keskenduda viimaste päevade sündmustele. Samas viimase kahe tunnuse puhul võib
erinev hinnang tõepoolest viidata ka hinnatud isiku muutunud seisundile ega pruugi olla
hindajapoolseks eksimuseks. Mõõdukas või nõrk kooskõla mõnede haiguste diagnooside
märkimisel viitab sellele, et ilmselt hinnati erinevatel päevadel erinevalt haiguste mõju isiku
momendi seisundile. Juhendi kohaselt tuleb märkida vaid need haigused, mis mõjutavad
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hindamise perioodil isiku seisundit, mitte kõiki diagnoose, mis esinevad isiku meditsiinilises
dokumentatsioonis.
Hindamise usaldusväärsuse kontrollimisel esines mõõdukat usaldusväärsust viies
tunnusrühmas. Neist olulisemaks võib pidada tunnuseid, millega mõõdeti isiku
funktsionaalset toimetulekut igapäevaelutoimingutega ja kognitiivset seisundit.  Kooskõla oli
nõrgem nende tunnuste vahel, mis olid objektiivselt raskemini määratletavad ning nõudsid
hindajalt rohkem omapoolset interpretatsiooni – psühholoogilise ja sotsiaalse seisundi
hindamisega seotud tunnused (meeleolu ja käitumine, suhtlemine ja kuulmine, aktiivne
tegevus, asutusest lahkumine ja üldine seisund).
Kognitiivse seisundi hindamise usaldusväärsus on ka maailmapraktikas tekitanud küsitavusi.
Viidatakse vajadusele kognitiivse seisundi määramisel tugineda rohkem spetsiifilistele
metoodikatele (Lawton jt 1998, Snowden jt 1999). Võrreldes tulemusi originaalinstrumendi
usaldusväärsuse ja valiidsuse hinnangutega ning samuti teistes riikides adapteeritud
instrumentide usaldusväärsusega, on madala korrelatsioonikordajaga tunnuste rühmad
sarnased. Kõikides riikides on madalama usaldusväärsusega valdkonnad olnud kognitiivne
seisund, meeleoluhäired, käitumuslikud probleemid, toitumuslik seisund ja sotsiaalsete suhete
näitajad. Erinevate riikide vahel on erinevused küllalt suured, näiteks kognitiivse seisundi
reliaabluskordaja on Rootsis 0,47, Itaalias 0,88; meeleolu hinnang USA-s 0,44, Šveitsis 0,93
(Sgadari jt 1997). Seega järeldused viitavad originaalinsrtumendi nõrkusele, mitte
kohandamise käigus sisse viidud muudatuste mittesobivusele.
Üllatavalt kõrge oli Eesti variandis valu hindamise kooskõla. Kuna valu on
hooldusraviklientidel sagedane sümptom, siis tõenäoliselt pöörati hindamisel sellele suuremat
tähelepanu. Valu hindmine RAI süsteemis on teistes riikides olnud madala
korrelatsioonikordajaga. Põhjuseks on spetsiifiliste valuskaalade mittekasutamine. Vajadusele
tegelda sügavuti valu hindamise kriteeriumite väljatöötamisega RAI süsteemis viitab oma
uurmistöö järeldustes ka Achterberg (2004). Samas võib siiski eeldada, et ka Eesti
hooldusravisüsteemis ei tegelda valu detailse ja dünaamilise hindamisega, vaid piirdutakse
valu konstateerimisega pinnapealselt. Kasuks tuleks ühtsete valu hindamise skaalade
kasutusele võtmine.
Eesti konteksis tuleb edaspidi olulist tähelepanu pöörata kehalise funktsiooni, ADL ja IADL
hindamise metoodikale. Nimetatud valdkonna hinnangud on teistes riikides olnud väga kõrge
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usaldusväärsusega (0,7-0,9). Eestis oli nimetatud valdkonna korrelatsioonikordaja 0,6. Seda
tulemust võib lugeda madalaks, kuna nimetatud valdkonda on võimalik suhteliselt
objektiivselt hinnata. Kehalise funktsiooni hindamise erinevused võivad tuleneda üsna
detailse klassifikatsiooni erinevast tõlgendamisest eri hindajate poolt. Madala usaldusväärsuse
põhjuseks võib olla erinevate spetsialistide ettevalmistus ADL ja IADL hindamiseks. Eestis ei
ole seni standardeid, mille alusel isikute kehalist toimetulekut hinnata. Samaaegselt on
paljudes arenenud riikides ADL ja IADL hindamine kindla metoodika alusel õdede
igapäevane tegevus, mida rakendatakse õendushoolduse planeerimisel.
Nõrk kooskõla (κ=0,54) ilmnes suuõõne ja hammaste seisundi tunnuste hindamisel. Üheks
võimalikuks põhjuseks võib pidada seda, et nendele probleemidele pole meie hooldusravis
siiani piisavalt tähelepanu pööratud ning personalil puudub hindamise kogemus sellel alal.
Võib ka eeldada, et valdkonna olulisust ei tähtsustata piisaval määral ja suuõõne hügieeniga
õdede tasandil ei tegelda.
Hindajatevahelise usaldusväärsuse mõõtmise käigus ilmnenud halva kooskõlaga tunnuste
(kokku 20 tunnust) tekkepõhjused pärinevad ilmselt samuti mitmest allikast. Sarnaselt eelmise
meetodiga võib üheks mõjuteguriks olla võimalik tervisliku seisundi muutus kahe hindamise
vahel, millele viitab madal usaldusväärsus palaviku hindamisel. Olulise osa halva kooskõlaga
tunnustest (6 tunnust) hõlmavad psühhoemotsionaalse seisundi ja sotsiaalse tegevuse näitajad.
Need on valdkonnad, mis eeldavad küllalt olulist interpreteerimisoskust hindajalt ning pole
siiani olnud rutiinse hindamise sihiks hooldusravis. Võib eeldada, et töötajad pole saanud ka
vastavat süvakoolitust ja hindajad lähtusid isiklikust subjektiivsest arvamusest hindamise
hetkel. Aktiivset tegevust puudutavad vastused on mingil määral mõjutatud sageli olematutest
tegevusvõimalustest hooldusasutustes. Sellest tulenevalt võivad olla sotsiaalset aktiivsust
kajastavad vastused ettekujutatud ja seetõttu mitte reaalsust kajastavad.
Halb kooskõla tunnuse “kaalulangus” osas näitab tõenäoliselt, et selle näitaja osas on raske
saada objektiivset informatsiooni ning hindajad on kasutanud teabe saamiseks erinevaid
allikaid (kas hinnatav isik, dokumentatsioon, personal või omaksed). Teada on, et Eestis
hooldusraviosakondades ei rakendata rutiinselt isikute (patsientide) kaalumist. Tõenäoline on
asjaolu, et hinnangu andmisel on tuginetud subjektiivsele arvmusele, mitte objektiivsetele
näitajatele.
Ülejäänud halva kooskõlaga tunnused (hindamise põhjus, liikumine väljaspool osakonda,
kaela liikuvus, õendusrehabilitatsioon ja hindamises osalenud muu isik)  viitavad sellele, et
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koolitusel ja hindamise juhendis antud teavet on nimetatud punktide osas võimalik
interpreteerida erineval viisil. Näiteks puuduvad Eestis praegu hindamise standardid
(hindamise põhjuse määratlemine), väljaspool osakonda liiguvad meie hooldushaiged harva
ning interpreteerimisel võis osa hindajaid hinnata mitte tegelikku liikumist, vaid selle
potentsiaali. Ilmselt vajavad täpsustamist kriteeriumid kaela liikuvuse, hammaste seisundi ja
õendusrehabilitatsiooni määratlemiseks. Mõiste “õendusrehabilitatsioon” on Eesti kontekstis
veel võõras mõiste. Võib eeldada, et tegevusi, mida õde sageli rakendab (näiteks abistab
liikumisel, õpetab sööma ja riietuma) ei käsitleta kui õendusrehabilitatsiooni. Samuti ei ole
sellised tegevused sageli teadlikult ja eesmärgipäraselt planeeritud ning dokumenteeritud.
Puudulikult täidetud dokumentatsioon (haiguslugu/õenduslugu) on probleemiks ka teiste
valdkondade hindamisel, sest see on hindamise läbiviimisel üheks oluliseks
informatsiooniallikaks. Puudulikult täidetud dokumentatsiooni probleemi teadvustati
ekspertgrupiga läbiviidud diskussioonidel. Lisaks dokumentatsioonile on oluliseks
informatsiooniallikaks hinnatava isiku omaksed. Samas omaste käest informatsiooni saamine
ei pruukinud olla kättesaadav kõigile hindajatele. Sellest tulenevalt ka põhjus
hindamistulemuste erinevusteks.
Hindamise usaldusväärsuse hindamisel saadud madal kooskõla võib olla põhjustatud
hindajate erinevast professioonist (arst, õde, sotsiaaltöötaja). Erinevate kutseala spetsialistide
poolt saadud  hinnangute vaheliste korrelatsioonikordajate suhet käesoleva uurimistöö käigus
ei analüüsitud, kuna valimi suurus vastavaks analüüsiks oli liiga väike.
Käesoleva uurimistöö raames kohandatud hindamisinstrument ja selle edaspidine kasutamine
pikaajalist hooldust vajavate isikute seisundi hindamisel on märkimisväärne samm edasi
hooldusraviteenuste planeerimisel. Nimetatud hindamisinstrumendi unikaalsus väljendub selle
interdistsiplinaarses kasutusvõimaluses nii erinevate tervishoiu- kui ka sotsiaalvaldkonna
spetsialistide poolt. Kirjeldatud hindamisinsrtumendi abil saadud andmed isiku seisundi kohta
võimaldavad üksikasjaliselt planeerida patsiendi/kliendi edasist hooldust ja hinnata hoolduse
kvaliteeti. Alates 2004. aasta jaanuarist on RAI-MDS-HO kasutamine kohustuslik




Usaldusväärsuse tagamiseks andmete kogumisel lähtuti kahest põhiaspektist: hindamisi
läbiviivate isikute  usaldusväärsus andmete kogumisel ja hinnatavate isikute võimalikult
stabiilne tervislik seisundi hindamisperioodi jooksul.
Nii kordustesti meetodi kasutamise kui ka hindajatevahelise usaldusväärsuse hindamise
eelduseks on, et hinnatavad subjektid oleksid kahe kordushindamise läbiviimisel samades
tingimustes. Hinnatavate isikute valik oli käepärane ja täielikult hindajate vastutusel, kuid
kuna geriaatriliste probleemidega isikute tervisliku seisundi stabiilsust on raske ennustada, siis
üheks usaldusväärsust mõjutavaks asjaoluks võis olla hinnatavate tervisliku seisundi muutus
hindamisperioodi jooksul.
Oluline oli saavutada usaldusväärne koostöö hindajatega, kuna uurimistöö usaldusväärsus
sõltus hindajate objektiivsusest ja aususest hindamiste teostamisel. Eesmärk oli uurimuses
osalevaid töötajaid oma põhitöö kõrval mitte liialt koormata, et seeläbi maksimaliseerida
kogutud andmete usaldusväärsust. Sõltumatut vaatlejat hindamiste läbiviimise juures ei
kasutatud, kuigi teoreetikud seda soovitavad. Nii uurimuse esimeses, kohandamise etapis kui
ka teises, usaldusväärsuse hindamise etapis olid osalejad ühed ja samad isikud. Seega olid
uurimuses osalejad piisavalt teadlikud hinnatava instrumendi loomise teoreetilistest alustest,
olid osalenud instrumendi kohandamisprotsessis toimunud aruteludel ja läbinud
hindmisinstrumendi kasutamise koolituse. Reliaablusuurimuses osalejate valikul lähtuti
asjaolust, et asutused, kus nimetatud isikud töötasid, olid valitud Eesti Haigekassa poolt
piloothaiglateks, kellega edaspidi sõlmiti lepingud hindamisteenuse rahastamise osas.
Nimetatud asjaolu tõstis oluliselt uurimuses osalemise motivatsiooni. Isikute osalemine
uurimisprotsessis oli vabatahtlik. Vähetähtis ei olnud asjaolu, et enamik hindajaid olid uurijale




Rahvusvahelise hindamisinstrumendi RAI-MDS-NH Version 2 kohandamisprotsessi
tulemusena valminud RAI-MDS-HO on Eesti hoooldusravi ekspertide poolt tunnistatud
sobivaks instrumendiks hulgiprobleemidega ja pikaajalist hooldust vajavate isikute seisundi
hindamisel Eestis.
Kohandatud RAI-MDS-HO kui tervikinstrumendi keskmine korrelatsioonikordaja (Coheni κ)
on kõrge ning seega instrumendi kasutamine pikaajalist hooldust vajavate isikute seisundi
hindamisel täielikult usaldusväärne.
Hindamise usaldusväärsuse kontrollimise tulemusena saadud tulemus viitas osa tunnuste
vahelisele madalale usaldusväärsusele. Kahe andmebaasi vaheliste erinevuste eeldatavateks
põhjusteks on hindajate erinevad metoodikad hinnatavate tunnuste hindamisel või erinevad
eelteadmised hindamise läbiviimisest. Nimetatud üksikute tunnuste hindamise
usaldusväärsust tõstaks hindamismeeskonna liikmete omavaheline tihedam koostöö ja arutelu
ning hindamisinstrumendi täitmise juhiste täpsem järgimine. Mitmed madala
usaldusväärsusega tunnused olid samad teistes riikides kohandatud instrumendides esinenud
madalate korrelatsioonikordajaga tunnustega.
Edaspidiste uurimustööde käigus on vajalik hinnatada RAI-MDS-HO valiidsust.
RAI-MDS-HO kasutamise usaldusväärsuse tõstmiseks on vajalik:
1) pöörata suuremat tähelepanu hindamismeeskondade koolitusel nõrga
usaldusväärsusega tunnuste hindamisele;
2) korraldada spetsiaalseid koolitusi emotsionaalse ja sotsiaalse seisundi hindamiseks,
samuti suu ja hammaste tervise hindamiseks, igapäevaelutoimingutega toimetuleku
hindamiseks;
3) tõhustada õendusdokumentatsiooni täitmist nii statsionaarset kui ambulatoorset
õendushooldusteenust osutavates asutustes;
4) välja töötada standardid, mis reguleerivad nii aktiivraviosakondades kui ka pikaajalist
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KOKKUVÕTE
Käesoleva uurimistöö, “Rahvusvahelise geriaatrilise hindamise instrumendi RAI-MDS-NH
kohandamine Eestis kasutamiseks ja kohandatud instrumendi usaldusväärsuse hindamine”,
eesmärk on kohandada rahvusvaheline õenduskodus ehk pikaajalisel asutushooldusel viibiva
isiku seisundi hindamise instrument RAI-MDS-NH Version 2 Eestis kasutamiseks ja hinnata
kohandatud instrumendi usaldusväärsust.
Uurimistöö viidi läbi kuue-etapiliselt: 1) instumendi tõlkimine inglise keelest eesti keelde; 2)
tõlgitud instrumendi redigeerimine ekspertgrupi poolt; 3) redigeeritud instrumendi
piloottestimine praktikas ja üldise sisuvaliidsuse hindamine ekspertgrupi poolt; 4) instrumendi
tagasitõlge inglise keelde; 5) edasi-tagasi tõlgete võrdlus; 6) kohandatud instrumendi
usaldusväärsuse hindamine.
Instrumendi kohandamiseks kasutati tõlke-tagasitõlke meetodit. Instrument tõlgiti eesti keelde
inglise keele filoloogi poolt ja esialgse tõlke redigeeris neljaliikmeline
hooldusravispetsialistidest koosnev ekspertgrupp. Järgmises etapis viidi läbi instrumendi
piloottestimine praktikas ja samaaegselt hinnati instrumendi üldist sisuvaliidsust
paneeldiskussiooni meetodil. Paneeldiskussioonis osalenud laiendatud ekspertgrupp
moodustus 30-st Eesti erinevates hooldusraviasutustes töötavast spetsialistist.
Paneeldiskussiooni tulemusena kohandatud instrument tõlgiti tagasi inglise keelde
professionaalse tõlkija poolt. Tagasitõlke võrdlus originaalinstrumendiga teostati nii Eesti
ekspertide, kui ka rahvusvahelise InterRAI konsortsiumi poolt. Tõlgete võrdlusel hinnati
instrumendis olevate küsimuste ja mõistete sisulist ühtelangevust. Kohandatud instrumendi
usaldusväärsuse hindamiseks kontrolliti instrumendi stabiilsust ja ekvivalentsust.
Usaldusväärsuse hindamiseks kasutati kordustesti meetodit ja hindajatevahelise
usaldusväärsuse kontrolli meetodit. Hindamised teostati 14 hooldusravi spetsialisti poolt ja
hinnatavate sihtgrupp moodustus 40-st statsionaarset hooldusraviteenust saavast isikust.
Usaldusväärsuse hindamiseks leiti mõlema meetodi abil kahe hindamise tulemusel saadud
osa-andmestike vaheline korrelatsioonikordaja - Coheni κ. RAI-MDS-HO kui
tervikinstrumendi usaldusväärsust tõendav korrelatsioonikordaja osutus kõrgeks (κ = 0,85).
Käesoleva uurimistöö tulemusena on Eestis olemas usaldusväärne instrument pikaajalisel
asutushooldusel viibivate isikute seisundi igakülgseks hindamiseks. RAI-MDS-HO on Eestis
kasutusel alates 2004. aasta jaanuarist.
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SUMMARY
Adaptation of the Instrument of Geriatric Assessment RAI-MDS-NH to Estonia and
assessment of reliability of the adapted instrument
Introduction
In recent years according to health care and social service coordinators, financial supporters
and specialists, it has become more and more obvious that the comprehensive assessment of
the client’s condition has a central position in service organisation, evaluation of quality of
life and improvement of nursing of patients. A valid and reliable methodology is the essential
presumption to obtain good results. The Resident Assessment Instrument (RAI) is
internationally the most widely used standardised tools system for comprehensive assessment
in nursing patients. The decision to implement the RAI in Estonia was made by Estonian
nursing and social work experts in 2002.
The RAI has three main parts: the Minimum Data Set (MDS); a set of Resident Assessment
Protocols (RAPs) for detailed analysis of the problems with further activity instructions and
the User Manual. Several different instruments in RAI system have been developed based on
the Minimum Data Set and for use in different institutions (nursing home, home care, mental
health institution, etc.). The effectiveness of the RAI system in nursing patient assessment has
been proved in several studies. The implementation of the RAI in the process of condition
assessment and the application of nursing based on these assessments has remarkably
improved the results of nursing.
Implementation of RAI instruments in different countries has shown that this instrument is not
suitable for one-to-one use in all cultural contexts. The major difference is in the
interpretation of the questions and specific concepts of the instrument after the text has been
translated into the local language. Therefore, the translated text of the instrument must be
adjusted accordingly to the corresponding country and its validity and reliability must be
evaluated.
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Aim of the study
The aim of this study was to adapt the International Resident Assessment Instrument for the
Nursing Home Resident RAI-MDS-NH Version 2 for use in Estonia and assess the reliability
of the adapted instrument RAI-MDS-HO.
Methods and participants of the study
The study was carried out in six stages: 1) translation of the instrument from the original
language into the target language; 2) evaluation and analysis of the first translations by the
group of experts; 3) pre-final testing and face validation by the extended group of experts; 4)
back-translation into the original language; 5) evaluation and analysis of back-translations by
the group of experts; 6) reliability assessment of the adapted version.
The first translation was made by a bilingual professional translator. The first review of the
translation was made by four bilingual experts of nursing care. The pilot-testing in practice
and the evaluation of face validity was conducted by the expert commission consisting of 30
members from six different nursing care and geriatric facilities of Estonia. Face validation
was implemented by using the panel method. The corrections of the initial form of the
Estonian RAI-NH version were made by consensus. The reviewed instrument was translated
back to the original language by a translator blind to the original version. The translation was
compared to the original English version of the RAI-NH by two Estonian specialists and by
two representatives of the InterRAI organisation. The corrected version of the back-
translation was approved both by the Estonian and InterRAI experts as well as independent
translators.
The reliability was evaluated by using two check-up methodologies: test-retest and inter-rater
method. Geriatric evaluation teams (14 health care specialists) from four different hospitals
participated in the reliability evaluation process. The target group to be assessed consisted of
40 persons receiving institutional nursing care. The subjects were assessed repeatedly, the
interval between the two assessments was 3-4 days. For data analysis, the SPSS program was
used. The reliability was assessed by correlations of the two measures in different occasions
and the correlation coefficient Cohen’s - κ was calculated.
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Results
Twenty-four patients/clients were assessed by 12 different evaluators using the test-retest
method. The mean Cohen κ-coefficient for the RAI-NH in general was 0.945 and this
indicates a very high reliability. Seventy-three percent of the features showed good
concordance (κ > 0.75). In nine features (2.2%), the concordance coefficient did not exceed
0.75. Features with moderate or weak concordance were detected in six groups: 4 features in
the diagnosis group, 1 feature in the mood and behavioural peculiarity group, 1 feature in the
general health condition group, 1 feature in the daily active function group, 1 feature in the
psychosocial well-being group and 1 feature in the incontinence group. Poor concordance (κ
< 0.4) was not detected.
For the determination of the inter-rater reliability 20 subjects were assessed by two different
evaluators. The assessment was conducted independently. The mean value of the concordance
coefficient κ was 0.76, which indicates good concordance. Moderate concordance (κ = 0.4-
0.75) was found in five feature groups. Poor concordance (κ < 0.4) was detected in 19
features (4.7%). The majority of the features with poor concordance were found in the mood
and behaviour, physical function and active function group (four features in every group).
The mean reliability coefficient of the adapted RAI-MDS-NH in general is high and the
instrument is reliable. However, the reliability score of some individual features is low and
the decisions made in those domains should include profound cooperation of the assessment
team members and collective judgment. The result of the current research is that there is a
reliable instrument for the comprehensive assessment of geriatric patients and nursing home
residents in Estonia. The RAI-MDS-NH has been used in Estonia since January 2004.
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I tõlke analüüs ekspertgrupi poolt
TAUSTAINFORMATSIOON VASTUVÕTUL
Originaalvariant 1. tõlge tõlkija poolt Ekspertkomisjoni otsus
AB.
1. Date or entry
2.1....with no home health services
2.2. ...with home health services
2.3. board and care/ assisted
living/group home
2.4. nursing home
2.5. acute care hospital
3.0. no
3.2. in other facility
4. zip code of prior primary residence
5.a. prior stay at this nursing home
5.c. ......assisted living
5.d. MH/ psychiatric setting
1. registreerumise aeg
2.1. ...ilma koduse arsti-abita
2.2. olemasoleva koduse arstiabiga
eramu/korter





4. eelneva tegeliku elukoha postiindeks
5.a. varem selles  hoolde-kodus elanud
5.c. ....ühiselamu
5.d. ...... psühhiaatriline keskkond
1. vastuvõtu aeg
2.1. ... ilma koduõenduse/ koduhoolduseta
2.2. eramus/korteris koos koduõenduse/ koduhooldusega
2.3. pansionaat, kohandatud sotsiaalmaja, grupieluruumid
2.4. hoolduskodu (ilma õendushoolduseta)
Lisatud: hooldushaigla/ õenduskodu (õendushooldusega
hoolduskodu)
2.5. aktiivraviasutus
3.0. ei; kellega koos......
3.2. elas mujal asutuses
Lisatud: tugiisikute andmed
4. eelneva tegeliku elukoha aadress
5.a. elanud varem selles õenduskodus / hooldushaiglas
Lisatud: elanud mõnes teises õenduskodus/hooldushaiglas/
õendushooldusega hoolduskodus
5.c. ...kohandatud sotsiaal-elamu
5.d. ... psühhiaatriline asutus
7. no schooling
  8th grade/less
  9-11 grades
  high school
  technical or trade school
  some college
7. koolihariduseta






  algharidus (3-6 a)
  põhiharidus (7-9 a)
  üldine keskharidus
  ametikool (kutseharidus)
  keskharidus (tehnikum), kutsekõrgharidus
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  bachelor’s degree
  graduate degree
8. Language
8.a. Primary language:






0) eesti, 1) vene, 2) muu
  akadeemiline kõrgharidus
  teadusliku kraadiga
8.a. emakeel
8.b. Võimeline suhtlema, kuid mitte emakeel:
1) eesti, 2) vene või 3) muu (täpsusta) .....
AC.
1.g. Use of tobacco products atleast
daily
1.p. Showers for bathing
1.q. Bathing in PM
1.u. Finds strength in faith
Involvment patterns
AC.
1.g. Tubakatoodete tarvitamine vähmalt
korra päevas
1.p. Peseb end dušši all
1.q. Peseb PM-s?
1.u. Ammutab usust lisajõudu
Tegevused
AC.
1.g. Suitsetab vähemalt korra päevas
1.p. Peseb end dušši all, vannis
1.q. Peseb end saunas





4.   Date of reentry
5.4. Separated
6.  Medical record no.
7. Current payment sources for N.H.
a. Medicaid per diem
b. Medicare per diem
c. Medicare anncillary part A
d. Medicare anncillary part B
e. CHAMPUS per diem
f. VA per diem
g. Self or family pays for full per
diem
h. Medicaid resident liability or
Medicare co-payment
i. Other per diem
A.
1. –
4.  Taasliitumise kuupäev
5.4. Lahus
6.  Meditsiini loo number
7. Hooldekodu eest tasumise liik
a. Medicaid päevatasu
b. Medicare päevatasu
c. Medicare toetusprogrammi A osa
d. Medicare toetusprogrammi B osa
e. CHAMPUS päevatasu
f. VA päevatasu
g. Päevatasu maksab ise või perekond
täies mahus





4.  Tagasiliitumise (-pöördumise) kuupäev
5.4. Lahus elav
6. Haigusloo/õendusloo nr.
7. Hoolduse eest tasumise liik
a. Haigekassa
b. Haigekassa koos kohaliku omavalitsusega
c. Haigekassa koos kohaliku omavalitsuse ja
omaosalusega
d. Haigekassa koos omaosalusega
e. Kohalik omavalitsus
f. Kohalik omavalitsus koos omaosalusega
g. Päevatasu maksab ise või perekond täies mahus
h. Erakindlustus (s.h. kaasrahastamine)
8.a.2. Annual assessment
8.a.3. Significant change in status
assessement
8.a.2. Aastane (annuiteet-) hindamine
8.a.3. Oluline muutus staatuse hindamisel
8.a.2. Regulaarne igaaastane hindamine
8.a.3. Oluline seisundi muutus
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8.a.5. Quarterly rewiev assessment
8.a.9. Reentry
8.b. Codes for assessments required for
Medicare PPS or the State
8.b.5. Medicare readmission/return
assessment
8.b.6. Other state required assessment
8.b.7. Medicare 14day assessment
8.b.8. Other Medicare required
assessment
9. Responsibility / legal guardian
9.a. Legal guardian
9.b. Other leagal oversight
9.c. Durable power of attorney/ health
care




10.h. Other treatment restriction
8.a.5. Ülevaateline hindamine kord
kvartalis
8.a.9. Taasregistreerumine




8.b.6. Muu hindamist vajav staatus
8.b.7. Meditsiinihoolduse 14-päevane
hindamine
8.b.8. Medhoolduse tsükliväline hindamine
9. Vasutus / seaduslik hooldaja
9.a. Seaduslik hooldaja
9.b. Muu seaduslik järelvalve
9.c. Kehtiv täisvolitus / tervishoid







8.b. Spetsiaalsed täiendavate hindamiste koodid
8.b.5. Hindamineasutusse taasliitumisel/naasmisel
8.b.6. Muu hindamist vajav seisund
8.b.7. ja 8.b.8. jäävad välja, kuna Eesti tervishoiusüsteemis ei
eksisteeri Medicare organisatsiooni
9. Vastutus / seaduslik eestkostja / esindaja
9.a. Seaduslik eestkostja
9.b. Muu seaduslik järelevaataja
9.c. Volitatud esindaja meditsiiniotsustes







3.b. Location of own room
3.d. That he/she is in a nursing home
4. Cognitive skills for daily .......
4.1. Modified independence
4.2. Moderately impaired ........
4.3. Severely impaired......
5. Indicators of delirium – periodic
disordered thinking/awareness
5.1. Behavior present, not of recent
B.
3. Mälu / meeldetuletamine
3.b. Isikliku toa asukoht
3.d. Teadmine, et viibib hooldekodus




5. Deliiriumi tunnused – perioodiliselt
düsorienteeritud mõtlemine / teadlikkus
5.1. Vastav käitumise olemas, ei ole
B.
3. Mälu / reprodutseerimisvõime
3.b. Oma toa/palati asukoht
3.d. Teadmine, et viibib hooldushaiglas/õenduskodus/
hoolduskodus




5. Deliiriumi tunnused – perioodiliselt häiritud mõtlemine /
arusaam /segasusseisundid
5.1. Vastav käitumise olemas, kuid mitte hiljuti tekkinud
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onset
5.2. Behavior present, over last 7 days
appears different from resident’s usual
functioning
5.a. Easily distracted
5.d. Periods of restlessness
5.e. Periods of lethargy
5.f. Mental function varies over the
course of the day
6. ........ cognitive status have changed as
compared to status of 90 days ago
hiljutise tekkega
5.2. Täheldatav käitumine, mis tundub
viimase 7 päeva jooksul olevat erinev isiku
tavapärasest olekust
5.a. Kergesti mõjutatava tähelepanuga
5.d. Rahutuse perioodid
5.e. Letargia perioodid
5.f. Vaimne funktsioon päeva jooksul
muutub
6. ........ kognitiivne seisund 90 päeva tagasi
esinenud olukorraga võrreldes
5.2. Vastav käitumine olemas, muutused tekkinud viimase 7





5.f. Vaimne funktsioon varieerub päeva lõikes




1.2. Hears in special situations only
1.3. Highly impaired / absence of useful
hearing
3.b. Writing messages to express .......
3.c. American sign language or Braille
4.3. Rarely / never understood
6. Ability to understand others
7. Resident’s ability to express,
understand, or hear information has




1.2. Kuuleb ainult teatud olukordades –
kõlariheli tuleb moduleerida
1.3. Olulised kuulmishäired / igapäevaseks
eluks vajalik kuulmine puudub
3.b. Sedelite kirjutamine vajaduste
väljendamiseks .....
3.c. Ameerika viipekeel või Braille kiri
4.3. Harva / mitte kunagi arusaadav
6. Võime teistest aru saada
7. Isiku võime väljenduda, aru saada või




1.2. Kuuleb ainult teatud situatsioonis – võimendatud heli,
valju hääl
1.3. Kuulmine raskelt häiritud / kurt  igapäeaseks eluks vajalik
kuulmine puudub
3.b. Kirjutab teateid oma vajaduste väljendamiseks
3.c. Viipekeel või pimetate kiri
4.3. Saab harva või ei saa kunagi aru
6. Teistest arusaamine
7. Isiku eneseväljenduse, arsaamise või informatsiooni
vastuvõtmise võime muutus 90 päeva tagasi esinenud
olukorraga võrreldes
D.
2.a. Side vision problems .......
(difficulty traveling - ...)
2.b. Experiences any of following: sees
halos, ...........
D.
2.a. Külgnägemise probleemid ....
(raskused reisimisel - .....)
2.b. Näeb varje, ........
D.
2.a. Külgnägemise häired ..... (raskused kõndimisel - ....)




1.g. Recurrent statements that something
terrible is about to happen
1.h. Repetitive health complaints
1.j. Unpleasant mood in morning
1.k... change in usual sleep pattern
Sad, apathetic, anxious, appearance
1.o. Withdrawal from activities of intrest
1.p. Reduced social interaction
2. Mood persistence
One or more indicators of depressed, sad
or anxious mood were not esily altered
by attempts to “cheer up”, console, or





1.g. Korduvad avaldused selle kohta, et
midagi kohutavat on juhtumas
1.h. Korduvad tervisekaebused
1.j. Hommikuti ebameeldivastujus
1.k. .. tavapärase unerežiimi muutus
Masendusele, apaatiale või ärevusele viitav
välimus
1.o. Huvitegevustest loobumine
1.p. Vähenenud sotsiaalne suhtlemine
2. Meeleolu langus
Üks või enam langenud tuju, masenduse
või ärevuse tunnuse ei allunud virgutamis-,






1.g. Korduvad väljendused selle kohta, et kohe juhtub midagi
hirmsat
1.h. Korduvad kaebused oma tervise suhtes
1.j. Hommikuti halvas tujus
1.k. ....... tavapärase unetsükli muutus
Kurb, apaatne või ärev välimus
1.o. Huvipakkuvatest tegevustest loobumine
1.p. Vähenenud suhtlemine
2. Meeleolu püsivus
Halva tuju, masenduse või ärevuse tunnuste (ühe või mitme)
allumine lohutamis-, rahustamis- või virgutamiskatsetele
viimase 7 päeva jooksul
4. Käitumise häired
4.a. Ringikõndimine / ekslemine
F.
1. Sense of initiative / involvement
1.c. At ease doing self-initiated activities
1.d. Established own goals
1.e. ......assist at religious services
1.f. Accepts invitations into most group
activities
2. Unsettled relationships
2.c. Unhappy with residents other than
roommate
2.d. Openly expreses conflict / anger
with family ....
2.g. Does not adjust easily to change in
F.
1. Initsiatiivikus / hõlvatus
1.c. Tunneb end iseenda poolt algatatud
tegevuste juures hästi
1.d. Seab isiklike eesmärke
1.e. .....assisteerib usuteenistustel
1.f. Võtab vastu kutsed enamikesse
grupitegevustesse
2. Ebastabiilsed suhted
2.c. Rahulolematu kõigiga v.a. toakaaslane
2.d. Demonstreerib avalikult konflikti ......
2.g. Ei kohastu kergelt rutiini muutmisega
F.
1. Initsiatiivikus / kaasahaaratus
1.c. Teeb meeleldi omaalgatuslikke toiminguid
1.d. Seab oma eesmärgid ise
1.e. ........abistab usutenistustel
1.f. On nõus ühinema enamuse grupitegevustega
2. Häiritud suhted
2.c. Rahulolematuteiste hooldatavatega
2.d. Väljendab avalikult konflikti ........
2.g. Ei kohane kergelt muutustega igapäevases rutiinis
71
routines
3.b. Expresses sadness /anger / .....
3.c. Resident preceives that daily routine
is very different from prior pattern in the
community
3.b. Väljendab kurbust / viha kaotatud
rollide suhtes
3.c. Isik tajub, et igapäevased tegevused
(rutiin) erinevad oluliselt varasemast elust
kogukonnas
3.b. Minevikurollidega seondub kurbus / viha (kaotatud rollid)
3.c. Isik tajub, et igapäevane rutiin on väga erinev tema
varasemast elukoraldusest ühiskonnas
G.
Physical functioning and structural
problems
1.A.2. Limited assistance – resident
highly involved in activity: received
physical help in guided maneuvering of
limbs ........
1.A.3. Extensive assistance
1.B. ADL support provided .....
1.B.8. ADL activity itself did not occur
during entire 7 days
1.a. How resident moves to and from
lying positio, turns side to side and
positions body while in bed
1.b. Transfer
How resident moves between surfaces-
to/from .............
1.c. How resident walks between
locations in his/her room
1.d. How resident walks in corridor on
unit
1.e. Locomotion on unit – How resident
moves berween locations in his / her
room and adjacent corridor on same
floor
1.f. Locomotion off unit – How resident




1.A.2. Piiratud abi – isik osales aktiivselt
toimingus, vajasfüüsilist abi seoses käte-
jalgade liikumisega või mõnes muus
toimingus ........
1.A.3. Ulatuslik abi
1.B. ADL toetuse pakkumine ....
1.B.8. ADL toimingu sooritamist viimase 7
päeva jooksul ei esinenud
1.a. Isiku liikumine pikali- ja
püstiasendisse, küljele keeramisel ja
kehaasendite muutmisel voodis
1.b. Kulgemine
Kuidas isik liigub erinevate pindade vahel
..........
1.c. Kuidas isik kõnnib toa eri osade vahel
1.d. Isiku kõndimine osakonna koridoris
1.e. Liikumine kohapeal – Kuidas isik
liigub oma toa eri osade vahel ja sama
korruse koridoris
1.f. Liikumine osakonnas – Kuidas isik
liigub osakonna eri osadesse ja sealt tagasi
G.
Kehaline funktsioon
1.A.2. Piiratud abistamine – isik osales aktiivselt toimingus,
kuid tale osutati füüsilist abi käte / jalgade liigutamisel või
mõnes muus toimingus ..........
1.A.3. Oluline abistamine
1.B. ADL toetuse / abi pakkumine ........
1.B.8. ADLtoimingut ei teostatud viimase 7 päeva jooksul
1.a. Kuidas isik tõuseb istuma ja läheb lamama, keerab küljele
ja muudab kehaasendit voodis
1.b. Liikumise võime
Kuidas isik liigub ühest asendist teise ..............
1.c. Kuidas isik kõnnib oma toa piires
1.d. Kuidas isik kõnnib osakonna koridoris
1.e. Liikumine osakonnas – Kuidas isik liigub oma toast välja
ja sama korruse naaberkoridorides
1.f. Liikumine osakonnast väljaspool – Kuidas isik liigub
osakonnast välja ja sealt tagasi
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locations
1.g. How resident puts on, fastens, and
takes off allitems of street clothing ......
1.h. ..... Includes intake of nourishment
by other means
1.j. How resident maintains personal
hygiene .......  washing perineum
2.A.2. Physical help limited to transfere
only
2.A.3. Physical help in part of bathing
activity
3.0. Maintained position as required in
test
3.1. .......  without physical support
3.2. Partial physical support during test
... but does not follow directions of test
3.3. Not able to attempt test without
physical help
3.b. ....... trunk controll
4.A. Range of motion
4.A.1. Limitation on one side
4.A.2. Limitation on both side
4.B. Voluntary movement
6. Modes of transfer
6.b. Bed rails used for bed mobility or
transfer
6.e. Transfer aid ....
8.b. ..... staff believe resident is ....
9. Change in ADL function
1.g. Kuidas isik riietub, kinnitab ja võtab
ära väliriideid .....
1.h. Hõlmab ka toidu manustamist muudel
viisidel
1.j. Kuidas isik säilitab isiklikku hühieeni
..... perineaalpiirkonna pesemine
2.A.2. Kehaline abi piirdub ainult
liikumisega
2.A.3. Kehaline abi hõlmab ka osa
pesemisest
3.0. Säilitas asendi vastavalt testis esitatud
nõudmistele
3.1. ......... ilma kõrvalise abita
3.2. Osaline kehaline abi testi sooritamisel,
.... ent ei allu testis toodud juhistele




4.A.1. Ühe kehapoole piiratus
4.A.2.  Mõlema kehapoole piiratus
4.B. Tahtele alluvad liigutused
6. Transpordiviisid
6.b. Voodisliikudes kasutab vooditugesid
6.e. Transpordi abivahendid .......
8.b. .... personal arvab, et isik on .....
9. ADL funktsiooni muutus
1.g. Kuidas isik paneb riided selga, kinnitab nööbid-lukud-
kinnistid ja võtab riideid ära  .....
1.h. Hõlmab ka teistel meetoditel toitmist
1.j. Kuidas isik hoolitseb isikliku hügieeni eest ...........lahkliha
piirkonna pesemine
2.A.2. Füüsiline abi vanni minekul
2.A.3. Osaline füüsiline abi vannitamisel
3.0. Säilitas testis nõutudasendi
3.1. ........... ilma füüsilise kõrvalabita
3.2. Ossaline füüsiline abi testi sooritamisel, ..... kuid ei järgi
testi juhiseid
3.3. Ei ole võimeline testi sooritama ilma füüsilise kõrvalabita
3.b. ......... ülakeha stabiilsus
4.A. Liikuvusulatuse piiratus
4.A.1. Piiratud ühel kehapoolel
4.A.2. Piiratud mõlemal kehapoolel
4.B. Tahtlike liigutuste puudumine
6. Voodis / voodist liikumine
6.b. Voodis ja voodist välja / voodisse liikumiseks kasutab
vooditugesid
6.e. Kasutab abivahendeid liikumiseks ......
8.b. .....personal usub, et isik on .....
9. Muutus ADL funktsioonis
H.
1.4. ..... Had inadequate control ....
H.
1.4. ..Ebaadekvaatne põie kontroll ....
H.
1.4. .... Kontroll puudub ....
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3.d. Indwelling catheter 3.d. Paigaldatud kateeter 3.d. Pikaajaline põiekateeter
I.
1.d. Arteriosclerotic heart disease
1.e. Cardiac dysrhythmias
1.s. Cerebral palsy
1.t. Cerebrovascular accident (stroke)
1.w. Multiple sclerosis
1.z. Quadriplegia


















Check all problems present in last 7 days
unless other time frame in indicated
3.f. Incisional pain
5.b. ..... an acute episode ....
J.
Märgi kõik viimase 7 päeva jooksul





Märgi kõik viimase 7 päeva jooksul esinenud probleemid, kui
muu ajavahemik pole nõutud
3.f. Haavavalu








Requires full body exam
3. History of resolved ulcers
4.e. Skin desensitized to pain or pressure
6.b.  ....... purulent drainage
M.
Nõutav täielik füüsikaline läbivaatus
3. Lahenenud haavandite anamnees




Nõutav haige täielik läbivaatus üle kogu keha
3. Paranenud haavandite anamnees
4.e. Naha tundetuks muutumine valu või surve tõttu
6.b.  ....... mädaeritus
N.
3.c. Inside Nursing Home / off unit





3.c. Hooldushaiglas / väljaspool osakonda





3.c. Hooldusasutuses / väljaspool osakonda
4.c. Võimlemine / sport
5.0. Ei soovi muutusi
5.1. Sooviks väheseid muutusi










2. Intervention programs for mood,
behavior cognitive loss




4.e. Chair prevents rising
1.q. Intervallhooldus
1.B. Teraapia
2. Meeleolu langusele ja kognitiivsele
defitsiidile suunatud interventsiooni-
programmid




4.e. Toolist tõusmine takistatud
1.q. Intervallhooldus (perioodiline hooldus)
1.B. Eriravi
2. Meeleolu langusele ja kognitiivsele häirele suunatud
sekkumisprogrammid
4. Seadmed ja tõkendid
4.a. Voodipiirded, tõkendid
4.c. Kehatüve liikumise tõkendid
4.d. Jäseme liikumise tõkendid
4.e. Toolist tõusmise tõkendid
Q.
Discharge potential and overall status
1. Discharge potential
1.c.3. Discharge status uncertain
2. Overall change in care needs
Resident’s overall self suficiency has
changed ......
Q.
Seisund väljakirjutamisel ja üleüldine
seisund
1. Seisund väljakirjutamisel
1.c.3. Väljakirjutamise detailid ebaselged
2. Vajamineva hoolduse üleüldine muutus
Kas isiku hakkamasaamine on muutunud
.....
Q.
Asutusest lahkumise võimalused ja üldine seisund
1. Väljakirjutamise potentsiaal
1.c.3. Väljakirjutamise võimalused ebaselged
2. Hoolduse vajaduse muutus
Kas isiku toimetulek on muutunud ......
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LISA 2
II tõlke analüüs laiendatud ekspertgrupi poolt
TAUSTAINFORMATSIOON VASTUVÕTUL
Originaalvariant Ekspertkomisjoni tõlge Laiendatud ekspertkomisjoni otsus
AB.
7.   no schooling
  8th grade/less
  9-11 grades
  high school
  technical or trade school
  some college
  bachelor’s degree
  graduate degree
 2.2. ...with home health services
7.
  1) algharidus (3-6 a)
  2) põhiharidus (7-9 a)
  3) üldine keskharidus
  4) ametikool (kutseharidus)
  5) keskharidus (tehnikum), kutsekõrgharidus
  6) akadeemiline kõrgharidus
  7) teadusliku kraadiga
2.2. eramus/korteris koos koduõenduse/ koduhooldusega
Lisada:  isikukood   (ID)
7.
1) algharidus (3-6 a)





7) teaduslik kraad  Lisada: (magister, doktor jmt  )
2.2. Lisada:  ......... / sotsiaalhooldusega
TÄIELIKU HINDAMISE VORM
A.
4.   Date of reentry
7. Current payment sources
A.
4.  Taasliitumise kuupäev
i. Haigekassa
j. Haigekassa koos kohaliku omavalitsusega
k. Haigekassa koos kohaliku omavalitsuse ja
omaosalusega
l. Haigekassa koos omaosalusega
m. Kohalik omavalitsus
n. Kohalik omavalitsus koos omaosalusega
o. Päevatasu maksab ise või perekond täies
mahus




c. Isik ise või tema perekond
d. Erakindlustus




4. Cognitive skills for daily .......
4.2. Moderately impaired ........
B.
3. Mälu / reprodutseerimisvõime
4. Kognitiivsed võimed igapäevaste otsuste tegemisel
4.2. Keksmiselt häiritud...........
B.
3. Mälu / meeldetuletamine
4. Kognitiivsed oskused
4.2. Mõõdukalt halvenenud .....
E. Mood and behavior patterns
1. Indicators of depression anxiety, sad
mood
E. Meeleolu ja käitumise iseärasused
1. Depressiooni, ärevuse ja masenduse tunnused
E. Meeleolu ja käitumine








2.c. Rahulolematu teiste hooldatavatega
F.
2. Ebastabiilsed suhted












Lisada: isnuliinsõltuv / mitteinsuliinsõltuv
Lidada: 1pq. Proteesitud liiges
K. K. K.
Lisada.  Pole võimalik määrata
M. Ulcers (due to any cause)
6.b.  .......
M. Haavandid (mistahes geneesiga)
6.b. .......
M. Haavandid (mistahes põhjusel)








Tagasitõlke võrdlus Eesti ekspertgrupi poolt
Originaalvariant Tagasitõlge Eestikeelne variant Selgitused/parandused
AB.
1.Date of entry
Month – Day - Year
2. Admitted from (at entry)
2.1. Home/apt. with no
home health services





4. Zip code of prior primary
residence
1. Admission time
Day – Month – Year






2.3. Adopted social house
2.4. Warding home (without
nursing)
2.5. Warding hospital/nursing
home (incl. warding home with
nursing)
3.0. No; Lived with ...............
3a. Supporting persons (Name,
kinship/relation, address,
telephone)
4. Address of actual place of
living (Town/country, postal
index, street, house, flat,
telephone)
1. Vastuvõtu aeg
Päev – Kuu – Aasta





























5a. Prior stay in this nursing
home
5b. Prior stay in other nursing
home
5c. Other residental facility –












  0. English  1. Spanish
  2. French    3. Other
8b. If other specific
10. Conditions related to
MR/DD status
5a. ...in this nursing home/
warding hospital before
5b. ...any other nursing
home/warding hospital/
warding home with nursing
5c. ....in warding home
(without nursing)
5d. Other permanent place of
living – boarding house, adopted
social house, group dwelling
6. Proffession(s) during lifetime
7.2. Primary educatin (3-6y)
7.3. Basic education (7-9y)
7.4. Secondary education
7.5. Vocational education
7.6. Higher vocational education
7.7. Higher academic education




8.b. Able to communicate, but not
mother tongue
   1. Estonian     2. Russian
    3. Other – specify................
10. Medical conditions associated
with mental retardation/mental
disorders







5d. Muu alaline elupaik –
pansionaat, kohandatud
sotsiaalelamu, grupieeluruumid




















Keeled erinevad ja küsimuse
ülesehituses erinevus võrreldes





1p. Showers for bathing
1q. Bathing in PM
Involvment patterns
EVERYDAY ACTIVITIES
Food and alcohol consumption






1p. Peseb ennast duši all, vannis
1q. Peseb end saunas
Sotsiaalne aktiivsus Parandada: Tegevustesse haaratus
AD.
a. Signature of RN Assessment
Coordinator
a. Assessment Co-ordinator Hindamise koordinaator Hindamise koordinaator võib olla ka
keegi teine, mitte registreeritud õde
TÄIELIKU HINDAMISE VORM
Originaalvariant Tagasitõlge Eestikeelne variant Selgitused/parandused
For nursing home resident
assessment and care screening
For monitoring a person’s
medical condition and care course






Resident – puudub eesti keelne otsetõlge
Full assessment form Complete assessement form Täieliku hindamise vorm






3a. Last day of MDS
observation period












1a. Eestis lisatud juurde
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4a. Date of reentry from most
recent temporary discharge to
a hospital in last 90 days (or
since last assessment or
admission if less than 90 days)
6. Medical record no.
7. Current payment sources for
N.H. stay
8b.7. Medicare 14 day
assessment
8b.8. Medicare off-cycle RUG
charge assessment
9. Durable power of attorney....
10. Advanced directives
4a. Reunion date from previous
temporary discharge due to
hospitalization into active
treatment hospital during the last
90 days (or from previous
assessment, if this was performed
more than 90 days ago)
6. Case report form number
7. Source of payment for care
(here are different sources
according to the country)
8b7. and 8b.8. are missing in the
country





aktiivravihaiglasse ........ kui see






Oluline on Eesti vormis märkida
aktiivravihaigla, kuna hinnatakse ka
hooldusravihaigla kliente, mis on
võrdsustatud hooldekoduga
More than – tagasitõlke viga
Erinevad Eestis kehtivad hoolduse eest
tasumise allikad
Kaks valikvarianti ei eksisteeri Eestis
B.
3. Memory / recall ability








3. Memory / retrieval


















1.3. Highly impaired – object
identification is question, but
eyes appear to follow objects
1.3. Marked impairment – does
not see at all or sees only light,
colour and shape; does not follow
moving objects with sight
1.3. Oluliselt havenenud –
esemete nägemine on küsitav,




1.Indicators of ......... and sad
mood






frequency in last 7 days
A.0 Behaviour not exhibited
(B) Behavioral symptom
alterability....
1. Signs of ......... dejection
   Verbal expression of
disturbance
2. Stability of mood
4. Behaviour disorders
(A) Frequency of the changes in
behaviour during the ast 7 days
 A.0 No changes have been
encountered






(A) Käitumise muutuste sagedus





1. Interacting with others
2. Unsettled relationships
2b. Unhappy with roommate
2c. Unhappy with residents
other than roommate
2e. Absence of personal
contact ....












2c. Rahulolematu kõigiga v.a
toakaaslane













KEHALINE FUNKTSIOON Lisada: Kehaehituslikud probleemid
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1c. How resident walks
between locations
       in his/her room
1c. How person moves in the
room
1c. Kuidas isik kõnnib oma toa
piires
I.
1a. Diabetes mellitus 1a. Diabetes mellitus:
      insulin dependent .......
      noninsulin dependent ......
1pq. Prosthesis of a joint
1a. Diabeet
      insuliinsõltuv





1a. Weight gain or loss of  3
pounds
3i. Stomach pain







2. Heihgt in inches and weight
in pounds
6. Skip to section L (?)
2. Height in centimetres and
weight in kilograms.
6. Continue part M (?)
Pikkus sentimeetrites ja kaal
kilogrammides
6. Jätka osaga M
Eesti mõõtühikute süsteem
Parandada: jätka osaga L
M.
6b. – e.g. cellulitis, purulent
drainage
6b. – e.g. cellulitis, pustulous
discharge, fungal infection
6b. – nt. tselluliit, mädaeritus,
jalaseen







4h. Walking/riding a bicycle
5.0. Does not want changes
5.1. Wants slight change
5.2. Wants thorough changes
4h. Õues jalutamine/
jalgrattaga sõitmine
5.0. Ei soovi muutusi
5.1. Sooviks väheseid ......
5.2. Soovib põhjalikke ......

















1b. Teraapia (märgi ainult
registreerimisjärgsed teraapiad)
3. Õendusrehabilitatsioon/
Lasteosakond puudub Eesti versioonis
1b. Spetsiaalsed ravi (hooldus-)










Discharge potential and overall
status
1a.  ........to return to the
community
Possibilities of leaving the
institution and general condition
1a.  ..........to go back home
Asutusest lahkumise võimalus ja
üldine seisund
1a. ....koju tagasi pöörduda
R.
2.a. Signature of RN............... 2a. Assessment coordinator (any) 2a. Hindamise koordinaator
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LISA 4
Tagasitõlke võrdlus InterRAI poolt
MDS – NH Version 2.0 Comments on translation from Estonian to English
Items Issue
A-4a English translation reads “Reentry date” and Estonian version reads
“Reunion date”  Need to confirm that “reunion” implies the same thing
Estonian comment The concept“reunion” means the same thing
A-5 The English translation of #4 reads separated and the Estonian version
reads “lives separately”.  Not sure what the question is trying to address,
but might translate better by saying “lives separately from spouse”
Estonian comment There are two variants: lives separately (which means that spouses live
separately but they are not divorced) and divorced
A-8 English translation reads “Primary reason for assessment” and Estonian
version reads “Reason for primary assessment”.
Estonian comment The meaning is correct in Estonian version. Back translation is not correct
A-10 English translation reads “Advanced Directives” and the Estonian
translation read “Future Directives”.
Estonian comment The meaning is correct in Estonian version
B-2 English translation  of part a reads “seems/appears to recall after 5 minutes”
however the Estonian translation reads “able to memorize after 5 minutes”
– maybe remember would translate better than recall
Estonian comment The meaning is correct in Estonian version. The correction in back
translation is accepted
C-3 Missing other category
Estonian comment Comment is accepted and”other” added
D-1 The Estonian translation between #3 and #4 are exactly the same and the
English translation for #4 applies that the resident has “no vision or sees
only light…”
Estonian comment It is correct in Estonian version, there is mistake in back translation
E-1a English translation means that the resident regrets living so long and
Estonian translation reads “Regrets the life lived”
Estonina comment Here is the different in meaning, comment is accepted
E-1i English translation includes phrase “persistently seeking attention” and this
is not part of the Estonian translation.  Also, the Estonian version uses
“requisitions” and the English version uses “reassurance”
Estonian comment “Persistently seeking attention” is added. Reassurance is correctly
translated into Estonian. Back translation is not correct
E-2 English translation implies that the symptoms were not easily altered with
attempts to “cheer up”.  The Estonian translation reads “Obedience” and the
Estonian word meaning “persistence” would be more appropriate
Estonian comment The meaning in Estonian is correct
E-4 (B) English translation reads “alterability” and Estonian translation reads
“affectability” – need to verify that this implies the same meaning – maybe
a translation for “changeable” will work better
Estonian comment The meaning in Estonian is correct. Translation for changeable is better
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E-4 (b) English translation reads “cursed at” and Estonian translation reads
“miscalled others”
Estonian comment The meaning in Estonian is the same
E-4 (d) English translation reads “disrobing in public” and Estonian translation
reads “divestment” – Estonian word for “undressing” might be better.
Also, English translation reads “smearing/throw” and the Estonian
translation reads “daubing”.  English translation is “rummages in other’s
things” and Estonian translation is “nuzzling in other’s things”
Estonian comment The meaning in Estonian is correct. There are some lingual phrases in
Estonian, which are understandable us but are not so perfectly translatable.
English words need to proofread
G-1 (A3) Need a better translation to imply that person performed some of the
activity independently – problem with Estonian translation is that “activity”
is plural
Estonian comment It is correct in Estonian
G-1 (A4) Issue with “activities” versus “activity”
Estonian comment It is translated as Activity
G-1e Estonian translation reads “how person moves outside his/her room” and
the English translation reads “how resident moves between locations in
his/her room”
Estonian comment In Estonia we mean moving on the same ward (on the same floor) in the
corridor. We will change it as moving only in his/her room
G-1h, K-5b, K-6a, K-6b Estonian translation reads “feeding with sound” and English translation
reads “tube feeding”
Estonian comment The meaning of Estonian is the same, back translation is not correct.
J-1 Under Other – English translation only reads “delusions” and Estonian
version reads both “Delusions/mania”
Estonian comment It is better understandable for  performer
J-5a English translation reads “deteriorating” and the Estonian version reads
“delving” – Maybe translating the English word “worsening” would be
more appropriate
Estonian comment The meaning of Estonian is the same
J-5c English translation reads “disease in final stage” and Estonian reads
“disease in final stadium”.  Possibly translation of word for month would be
better
Estonian comment Agree
L-1d English translation reads “loose” and Estonian version reads “cranky”
Comment The meaning of Estonian is correct
M-1 Several references to “stadium” in the Estonian translation and the English
translations is referencing “stage”.
Estonian comment “Stage”  is more correct, but we use Estonian medical language quite often
“stadium”
M-2 Reference to “stadium” in the Estonian translation and the English
translations is referencing “stage”.
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M-2b English translation is “disorder of the lower extremity” and the Estonian
translation is “disorders of the leg” – does leg imply the entire lower
extremity?
Estonian comment Yes
M-4d English translation reads “inflammation of skin folds” and Estonian
translation reads “incubation”
Estonian comment English is ” intertrigo”, Estonian in correct
P-1a(q) English translation = “respite care” and Estonian translation is “interval
care (periodic care”.  The translation of this item on the MDS-HC is better
Estonian comment Agree
P-2d English translation is “providing bureau in which to rummage” and
Estonian translation is “offering suitable bureau desk for nuzzling”
Estonian comment The Estonian meaning of the sentence is the same
P-3c English translation is “Splint or brace assistance” and Estonian translation
is “splint or clincher (suspenders)”
Estonian comment The Estonian meaning of the sentence is the same
P-3e Estonian translation is “Mobility” and the English translation is “Transfer”.
Translation in MDS-HC is more appropriate
Estonian comment Agree
P-5, P-6, P-7 Missing the term “person” in the question – needed for clarification
Estonian comment Accepted and the term “person” is added
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LISA 5
       Isiku nimi __________________________________  Registreerimisnumber__________________
       Isikukood  ______________________
MIINIMUMANDMESTIK (MDS-HO) – VERSIOON 2.0  © interRAI, Washington DC, 2004
Hooldusosakonna/õenduskodu viibiva isiku seisundi hindamiseks ja hoolduse jälgimiseks
TAUSTINFORMATSIOON VASTUVÕTUL (Esileht)
     OSA AB. DEMOGRAAFILISED ANDMED
1. VASTUVÕTU AEG Hooldushaiglasse/õenduskodusse asumise kuupäev. Märkus: ei hõlma korduvat vastuvõttu, kus lugu lõpetati
ajutise hospitaliseerimise tõttu jne. Sellistel juhtudel kasuta varasemat vastuvõtu kuupäeva.
  ..........            ........…….             .................
   Päev               Kuu                        Aasta
2. KUS VIIBIS ENNE
VASTVÕTTU
………..1. Eramus/korteris ilma koduõenduse/koduhoolduseta
………..2. Eramus/korteris koos koduõenduse/koduhooldusega (Tõmba alla hoolduse vorm)
………..3. Pansionaat, kohandatud sotsiaalmaja, grupieluruumid
………..4. Hoolduskodu (ilma õendushoolduseta)
………..5. Hooldushaigla/õenduskodu (õendushooldusega hoolduskodu)
………..6. Aktiivraviasutus
………..7. Psühhiaatriahaigla, vaimse vaegarengu/arenguhäirete keskus
………..8. Taastusravihaigla
………..9. Muu ……………………………………………………………………………………………………………
3. ELAS ÜKSI (ENNE
REGISTREERUMIST) ………..0. Ei;  Kellega koos ……………………………………………………………………………………………..
………..1. Jah









 4. EELNEVA TEGELIKU
ELUKOHA AADRESS …………….....................………………………………………………………………………………………………..





Märgi kõik kohad, kus isik on viimase 5 aasta jooksul (enne AB1all märgitud kuupäeva) elanud
.......... a. Varem selles õenduskodus/hooldushaiglas elanud
.......... b. Elanud mõnes teises õenduskodus/hooldushaiglas/õendushooldusega hoolduskodus
………c. Elanud hoolduskodus (ilma õendushoolduseta)
.......... d. Muu alaline elupaik – pansionaat, kohandatud sotsiaalelamu, grupieluruumid
.......... e. Vaimse tervise /psühhiaatriline asutus
.......... f.  Vaimsem arengupeetuse/arenguhäirete asutus









………..1. Koolihariduseta                                     ……….. 5. Ametikooli (kutse)haridus
………..2. Algharidus (3-6 a)                                  ………..6. Keskeriharidus (tehnikum), kutsekõrgharidus
………..3. Põhiharidus (7-9 a)                                ………..7. Akadeemiline kõrgharidus
………..4. Üldine keskharidus                                ………..8. Teadusliku kraadiga (magister, doktor jmt)
(Kodeeri õige variant)
a. Emakeel    b. Võimeline suhtlema, kuid mitte emakeel




Kas isiku DOKUMENTATSIOONIS on anamnestilisi andmeid vaimse mahajäämuse, vaimuhaiguse või
arenguhäireliste probleemide kohta?






(Märkida kõik asjassepuutuvad seisundid, mis avaldusid enne 22. eluaastat ning mis on tõenäoliselt püsiva
kuluga)
................... a. Ei ole rakendatav – vaimne vaegareng/arenguhäired puuduvad (jätka AB11 juurest)
…………………Vaimne vaegareng/arenguhäired koos orgaanilise häirega
................... b. Down’i sündroom
................... c. Autism
................... d. Epilepsia
................... e. Muu vaimse arengupeetuse/arenguhäiretega seotud orgaaniline häire




....................       .............….         ....…………..........
         Päev               Kuu                  Aasta
         OSA AC. IGAPÄEVANE TEGEVUS
(Märgi kõik sobivad variandid. Kui ANDMED PUUDUVAD, siis märkida ainult vastav - viimane ruut).
PÄEVASTE TEGEVUSTE TSÜKKEL
………. a. On õhtuti kaua üleval (nt peale kella 9 õhtul)
……….b. Teeb päeva jooksul regulaarseid uinakuid (kestusega vähemalt 1 tund)
……….c. Käib väljas üks või enam korda nädalas
……….d. Hoiab end hõivatuna hobide, lugemise või paikapandud päevakava abil
……….e. Veedab enamiku ajast üksi või televiisorit vaadates
……….f. Liigub siseruumides iseseisvalt (vajadusel abivahenditega)
……….g.Suitsetab vähemalt korra päevas
……….h. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
SÖÖMINE
……….i. Kindlad eelistused toiduvaliku osas
……….j. Sööb ka toidukordade vahel – iga päev või enamikul päevadest
……….k. Alkohoolsete jookide tarvitamine vähemalt ühel korral nädalas
……….l. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
ADL TOIMINGUD
……….m. Kannab enamiku aja päevast magamisriideid
……….n. Ärkab tualetti minekuks igal ööl või enamikel öödest
……….o. Sooletühjenemine ebaregulaarne
……….p Peseb end duši all, vannis (märkida sobiv)
……….q. Peseb end saunas
……….r. MITTE ÜKSKI ÜLALNIMETATUIST
TEGEVUSTESSE HAARATUS
……….s. Igapäevane kontakt sugulaste/sõpradega
……….t. Käib tavaliselt kirikus, sünagoogis (vms) ……………………………………………………………….
……….u. Usk aitab igapäevaelus
……….v. Igapäevane viibimine loomade juures / loomadega
……….w. Võtab osa gruppide (ühis)tegevusest















……….y. ANDMED PUUDUVAD – Isik/perekond pole suuteline infot andma
          OSA AD. ALLKIRJAD ESILEHELE
ESILEHE TÄITNUD ISIKUTE ALLKIRJAD





Isiku nimi ________________________________________   Registreerimisnumber_______________
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MIINIMUMANDMESTIK (MDS-HO) – VERSIOON 2.0    © interRAI, Washington DC, 2004
Hooldusosakonnas/õenduskodus viibiva isiku seisundi hindamiseks ja hoolduse jälgimiseks
TÄIELIKU HINDAMISE VORM
(Viimase 7 päeva seisund, v.a teisiti näidatud juhtudel)
(Märgi punktiirjoonele kõik, mis esineb või kodeeri vastavalt etteantud koodidele)
OSA A. ISIKUANDMED JA TAUSTINFORMATSIOON
...............................................................     ................................................................................................
1. ISIKU NIMI





3. HINDAMISE KUUPÄEV a. MDS jälgimisperioodi lõppkuupäev
.........              ..........                ...........................
Päev               Kuu                      Aasta
4. TAGASIPÖÖRDUMISE
KUUPÄEV
Tagasipöördumise kuupäev (ajutine väljakirjutamine hospitaliseerimise tõttu aktiivravihaiglasse viimase 90
päeva jooksul või alates eelmisest hindamisest, kui see leidis aset vähem kui 90 päeva tagasi)
.........            ... .......           ................................
Päev              Kuu                Aasta
5. PEREKONNASEIS ........1. Vallaline               ........ 3. Lesk                      ........ 5. Lahutatud







(Näidata ära teenuse eest tasuja; märkida sobiv viimase 30 päeva kohta)
................a. Haigekassa
................b. Kohalik omavalitsus
................c. Isik ise või tema perekond
................d. Erakindlustus
................e. Muud liiki tasumine ......................................................................................................
8. HINDAMISE
PÕHJUSED




täita vaid piiratud osa
MDS andmestikust)
a. Esmane hindamise põhjus
     ................ 1. Vastuvõtuhindamine (nõutav 14. päevaks)
     ................ 2. Regulaarne iga-aastane  hindamine
     ................ 3. Oluline seisundi muutus
     ................ 4. Olulised parandused eelnenud täielikule hindamisele
     ................ 5. Regulaarne kvartali-hindamine
      ................6. Välja kirjutatud – tagasipöördumist ei ole oodata
      ................7. Välja kirjutatud – tagasipöördumine oodatav
     ................ 8. Välja kirjutatud enne algse hindamise teostamist
      ................9. Tagasipöördumine
      ................10. Olulised parandused kvartali-hindamisele
      ................ 0. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
b Spetsiaalsed täiendavate hindamiste koodid (Case Mix või muudel vajalikel juhtudel kasutamiseks)
  ................ 1. 5-päevane hindamine
  ................ 2. 30-päevane hindamine
   ................3. 60-päevane hindamine
   ................4. Täieliku MDS-vormi abil kord kvartalis läbi viidav hindamine
   ................5. Hindamine asutusse taaslitumisel/naasmisel






.................a. Seaduslik eestkostja ...............................................................................................................
.................b. Muu seaduslik järelevaataja....................................................................................................
.................c. Volitatud esindaja meditsiiniotsustes.......................................................................................
.................d. Volitatud esindaja rahalistes otsustes.....................................................................................
.................e. Vastutav perekonnaliige..........................................................................................................
.................f.  Isik vastutab enda eest ise
.................g. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
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10. TULEVIKUJUHISED (Märgi kõik sobivad kirjed, mis on kajastatud patsiendi meditsiinilises dokumentatsioonis)
......................a. Elustamistestament (living will)







......................i.   MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
        OSA B. KOGNITIIVNE SEISUND
1. KOMATOOSNE (Püsiv vegetatiivne seisund/tajutava teadvuse puudumine)
...............0. Ei            ................. 1. Jah (Kui jah, jätka osaga G)
2. MÄLU (Õpitu või teadaoleva meeldetuletamine)
               Kodeeri:       0. Mälu normaalne     1. Mäluprobleemid
.............. a. Lähimälu  – suudab meenutada 5 min pärast




(Märgi kõik, mida isik suutis viimase 7 päeva jooksul meenutada)
....................a. Praegune aastaaeg
................... b. Oma toa/palati asukoht
................... c. Personali tundmine nime-/nägupidi
................... d. Teadmine, et viibib hooldushaiglas/õenduskodus/hoolduskodus






(Langetas otsuseid igapäevaste tegemiste osas)
………. 0. SÕLTUMATU – Otsustused on loogilised/mõistlikud
………. 1. OSALISELT ISESEISEV– Mõningane raskus vaid uutes olukordades
………. 2. KESKMISELT HÄIRITUD– Otsustused pidevalt halvad; klient vajab juhendamist








(Kodeeri käitumist viimase 7 päeva kohta). [Märkus: Korrektne hindamine nõuab suhtlemist personali ja
perekonnaliikmetega, kes on isiku käitumisega mainitud aja jooksul ise kokku puutunud]
Koodid:   0. Vastavat käitumist ei esinenud
               1. Vastav käitumine olemas, kuid mitte hiljuti tekkinud
               2. Vastav käitumine olemas, muutused  tekkinud viimase 7 päeva jooksul ning need erinevad
                   isiku tavapärasest käitumisest
................a. TÄHELEPANUHÄIRED – (nt raskused tähelepanu koondamisega; tähelepanu hajumine)
............... b. PERIOODITI TAJUMUUTUSED VÕI HÄIRUNUD TEADLIKKUS ÜMBRITSEVAST – (nt
                    liigutab huuli või räägib kellegagi, keda ruumis pole; usub end olevat kusagil mujal; ajab
                    segamini öö ja päeva)
............... c. PERIOODITI KÕNE SEGANE – (nt kõne on ebajärjekindel, mittemõistuslik, asjakohatu või
                    hüpleb teemalt teemale; mõttejärje kaotamine)
............... d. RAHUTUSE EPISOODID – (nt nihelemine või naha, riiete, salvrätikute jne sõrmitsemine;
                   sagedased kehaasendi muutused; korduv kehaline liikumine või häälitsemine)
............... e. LETARGIA EPISOODID – (nt loidus; tühjusesse suunatud pilk; raske tähelepanu köita;
                   vähene kehaline liikumine)
............... f. VAIMNE FUNKTSIOON VARIEERUB PÄEVA LÕIKES– (nt kord parem, kord halvem;
                   käitumine vahel esineb, vahel mitte)
6. KOGNITIIVSE
SEISUNDI MUUTUS
Isiku kognitiivse seisundi, oskuste või võimete muutus 90 päeva tagasi esinenud olukorraga võrreldes (või
alates viimasest hindamisest, kui sellest on möödunud alla 90 päeva)
................ 0. Muutused puuduvad
................ 1. Paranenud
................ 2. Halvenenud
        OSA C. SUHTLEMINE JA KUULMINE
1. KUULMINE (Vajadusel koos kuulmisaparaadiga)
..............0. KUULEB NORMAALSELT – normaalset kõnet, telerit, telefoni
..............1. MINIMAALSED RASKUSED täiendava müraga situatsioonides
..............2. KUULEB AINULT TEATUD SITUATSIOONIS – võimendatud heli, valju hääl, selge
                  diktsiooniga kõne
..............3. KUULMINE RASKELT HÄIRITUD/KURT - igapäevaseks eluks vajalik kuulmine puudub
2. SUHTLEMISVAHEN-
DID / TEHNIKAD
(Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
..............a. Kuulmisaparaat olemas ja kasutusel
..............b. Kuulmisaparaat olemas, kuid kasutus mitteregulaarne
..............c. Muu retseptiivne suhtlemistehnika (nt huultelt lugemine)
..............d. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
3. VÄLJENDUSVIISID (Märgi kõik isiku poolt kasutatavad liigid)
..............a. Kõne
..............b. Kirjutab teateid oma vajaduste väljendamiseks









(Informatsiooni sisu väljendamine – sõltumata vahenditest)
………. 0. ARUSAADAV
………. 1. TAVALISELT ARUSAADAV – Raskused sõnade leidmisel või mõtete lõpetamisel
………. 2. VAHEL ARUSAADAV – Selgete mõtete väljendamine on piiratud
……….     3.   SAAB HARVA VÕI EI SAA KUNAGI ARU
5. KÕNE SELGUS (Kodeeri kõnet viimase 7 päeva kohta)
.................0. SELGE KÕNE – selgesti eristatavad, arusaadavad sõnad
.................1. EBASELGE KÕNE – segased, pominal väljaöeldud sõnad
.................2. KÕNE PUUDUB – väljaöeldavate sõnade puudumine
6. TEISTEST
ARUSAAMINE
(Arusaamine sõnalisest informatsioonist – sõltumata vahenditest)
...............0. SAAB ARU
...............1. TAVALISELT SAAB ARU – osa sõnumist võib jääda arusaamatuks
...............2. MÕNIKORD SAAB ARU – vastab adekvaatselt ainult lihtsatele, otsestele pöördumistele




Isiku eneseväljenduse, arusaamise või informatsiooni vastuvõtmise võime muutus 90 päeva tagasi
esinenud olukorraga võrreldes (või alates viimasest hindamisest, kui sellest on möödunud alla 90 päeva)
................ 0. Muutust ei ole toimunud
................ 1. Paranenud
................ 2. Halvenenud
        OSA D. NÄGEMINE
1. NÄGEMINE (Võime näha heas valguses, vajadusel prillidega)
………… 0. ADEKVAATNE – Näeb peeneid detaile, ka tavalist kirja ajalehes/raamatus.
………… 1. VEIDI HALVENENUD – Näeb suurt kirja, pealkirju ajalehes, kuid mitte tavalist teksti.
………… 2. KESKMISELT HALVENENUD – Näeb halvasti; ei näe ajalehtedes pealkirju, ent suudab
                   eristada objekte.
………… 3. OLULISELT HALVENENUD – Esemete nägamine on küsitav, kuid jälgib silmadega
                   liikuvaid objekte.
………… 4. TÕSISELT HALVENENUD – Ei näe üldse või näeb ainult valgust, värvust ja kuju, ei jälgi
                   silmadega liikuvaid objekte.
2. NÄGEMISHÄIRED /
RASKUSED
................a. Külgnägemise häired – perifeerse nägemise nõrgenemine (nt jätab ühel pool kandikut
                    oleva toidu alles, raskused kõndimisel - põrkab vastu inimesi ja objekte, toolile istumisel ei
                    hinda õigesti tooli asukohta)
................b. Mistahes järgnevatest- Näeb varje või rõngaid ümber valguse, hägusust silmade ees,
                    valgussähvatusi, ”kardin”  silme ees.
…............c. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
3. NÄGEMISE
ABIVAHENDID
Prillid, kontaktläätsed, luup (alla tõmmata), midagi muud ..............................................................
................0. Ei              ................. 1. Jah
        OSA E. MEELEOLU JA KÄITUMINE
(Kodeeri viimase 30 päeva jooksul täheldatud tunnused sõltumata oletatavast põhjusest)
Koodid:  0.Tunnust ei ole viimase 30 päeva jooksul esinenud
               1. Seda tüüpi tunnust on esinenud kuni viiel päeval nädalas






.....................a. Isik on väljendanud negatiivseid mõtteid – nt ’Mitte miski ei ole oluline; Oleksin parema
                         meelega surnud; Mis kasu kõigest on; Kahetseb, et on elanud nii kaua; Laske mul surra’
.....................b. Korduvad küsimused – nt ’Kuhu mul minna on?; Mida ma teen?’
.....................c. Korduvad verbalisatsioonid, fraasid – nt appi hüüdmine, (’Jumal aita mind’)
.....................d. Püsiv viha enda või teiste suhtes – nt kergesti ärrituv; rahulolematus hooldusasutusse
                         paigutamisega; rahulolematus temale osutatava hooldusega
.....................e. Eneseväärikuse alanemine – nt ’Ma olen tühi koht; Minust pole kellelegi kasu’
.....................f. Ebareaalsete hirmude väljendamine – nt hirm mahajäetuse, üksijäämise ees; hirm olla
                        koos teistega
.....................g. Korduvad väljendused, et midagi hirmsat on juhtumas– nt usub, et on
                         suremas või saab infarkti
.....................h. Korduvad tervisekaebused– nt otsib pidevalt meditsiiniabi, kinnismõte
                         kehalistest häiretest
.....................i. Korduvad ärevuse, hirmude väljendused (mitte seotud tervisliku seisundiga) – nt nõuab
                        pidevalt tähelepanu, nõuab pidevalt kinnitust päevakava, söögikordade, pesupesemise,
                        riietumise ja suhteid puudutavate teemade kohta
UNETSÜKLIT PUUDUTAVAD TUNNUSED
.....................j. Hommikuti halvas tujus
....................k. Unetus/tavapärase unetsükli muutus
KURB, APAATNE VÕI ÄREV VÄLIMUS
....................l. Kurb, valulik, murelik näoilme – nt kortsutab kulme
...................m. Nutmine, pisaratevalmidus
...................n. Korduvad kehalised liigutused – nt tammumine, käte väänamine, rahutus, kärsitus,
                       näppimine
HUVIPUUDUS
...................o. Huvipakkuvatest tegevustest loobumine – nt huvi puudumine pikaajaliste tegevuste vastu
                      või koos pereliikmete/sõpradega olemiseks
...................p. Vähenenud sotsiaalne suhtlemine
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2. MEELEOLU PÜSIVUS Halva tuju, masenduse või ärevuse tunnuste (ühe või mitme) allumine lohutamis-, rahustamis- või
virgutamiskatsetele viimase 7 päeva jooksul
...................0. Meeleolu muutuse tunnuseid ei esinenud
...................1. Tunnused olemas, kergesti suunatavad
...................2. Tunnused olemas, ei olnud kergesti suunatavad
3. MEELEOLU MUUTUS Isiku meeleoluseisundi muutus 90 päeva tagasi esinenud olukorraga võrreldes (või alates viimasest
hindamisest, kui sellest on möödunud alla 90 päeva)
.................. 0. Muutust ei ole toimunud
.................. 1. Paranenud
.................. 2.  Halvenenud
(A) Käitumishäirete esinemissagedus viimase 7 päeva jooksul.
Koodid:    0. Käitumishäireid pole viimase 7 päeva jooksul täheldatud
                1. Seda tüüpi käitumist on viimase 7 päeva jooksul ette tulnud 1 kuni 3 päeval
                2. Seda tüüpi käitumist on ette tulnud 4 kuni 6 päeval, ent mitte iga päev
                3. Seda tüüpi käitumist tuli ette iga päev
(B) Muutunud käitumise mõjutatavus viimase 7 päeva jooksul
 Koodid    0. Muutusi ei esinenud VÕI käitumine oli kergesti mõjustatav
                1. Käitumine ei olnud kergesti mõjutatav
4. KÄITUMISE HÄIRED
(A) (B)
a. RINGIKÕNDIMINE/EKSLEMINE (liikus ringi ilma mõistliku põhjuseta,
    unustades silmnähtavalt vajadused või ohutuse)                                                         ............    ............
b. SÕNALISELT KAHJUSTAV KÄITUMINE (ähvardas, karjus teiste peale või               ............    ............
   sõimas teisi)
c. FÜÜSILISELT KAHJUSTAV KÄITUMINE (lõi, tõukas, küünistas teisi,                        ............    ............
   seksuaalne vägivald)
d. SOTSIAALSELT KOHATU/SEGAV KÄITUMINE (segavad helid, kärarikas                ............    ............
   käitumine, kriiskamine, ennastkahjustav tegevus,ebasobiv seksuaalne käitumine või
   lahtiriietumine avalikus kohas, toidu/väljaheidetega määrimine, peidetud tagavarade
   soetamine, teiste asjades tuhnimine)
e. HOOLDUST TÕRJUV (avaldab vastupanu ravimite võtmisele/süstide tegemisele,   ............    ............
     abile igapäevatoimingutes või söömisele)
5. KÄITUMISE MUUTUS Isiku käitumise muutus 90 päeva tagasi esinenud olukorraga võrreldes (või alates viimasest hindamisest,
kui sellest on möödunud alla 90 päeva)
.................. 0. Muutust ei ole toimunud
.................. 1. Paranenud
.................. 2.  Halvenenud
       OSA F. PSÜHHOSOTSIAALNE HEAOLU
1. INITSIATIIVIKUS /
KAASAHAARATUS
.............a. Suhtleb teistega vabalt
.............b. Tunneb end planeeritud tegevuste juures hästi
.............c. Teeb meeleldi omaalgatuslikke toiminguid
.............d. Seab oma eesmärgid ise
.............e. Soovib osa võtta asutuse elust (nt soetab/hoiab sõpru; võtab osa grupitegevustest; suhtub
                uutesse tegevustesse positiivselt; abistab usuteenistustel)
.............f. On nõus ühinema enamuse grupitegevustega
.............g. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
2. HÄIRITUD SUHTED .............a. Varjatud/avalik konflikt personaliga või korduv kriitika personali suhtes
.............b. Rahulolematu oma toakaaslasega
.............c. Rahulolematu teiste elanikega/hooldatavatega v.a toakaaslane
.............d. Väljendab avalikult konflikti/viha perekonna/sõprade suhtes
.............e. Puudub isiklik kontakt perekonna/sõpradega
.............f. Lähedase sõbra/pereliikme hiljutine kaotus
.............g. Ei kohane kergelt muutustega igapäevases rutiinis
.............h. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
3. MINEVIKUROLLID .............a. Tugev samastumine minevikurollide ja elustaatusega
.............b. Minevikurollidega seondub kurbus/viha/tühjusetunne (kaotatud rollid/staatus)
.............c. Isik tajub, et igapäevane rutiin on väga erinev tema varasemast elukorraldusest ühiskonnas
.............d. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
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         OSA G. KEHALINE FUNKTSIOON
(A) ADL TOIMINGUTE SOORITAMINE – (Kodeeri isiku sooritus viimase 7 päeva jooksul kõikides vahetustes – Ei hõlma
korraldusfaasi)
 Koodid:  0.    SÕLTUMATU – Ei vajanud abi, korraldamist ega järelevaatamist – VÕI – vajas abi, korraldamist või juhendamist
                      ainul t 1 või 2 korda viimase 7 päeva jooksul
1. JUHENDAMINE – Vajas järelevaatamist, julgustamist või meeldetuletamist 3 korda või rohkem viimase 7 päeva
                       jooksul – VÕI  – juhendamist (3 korda või rohkem) koos füüsilise abiga 1 või 2 korda viimase 7 päeva jooksul
2. PIIRATUD ABISTAMINE – Isik osales aktiivselt toimingus, kuid talle osutati füüsilist abi käte/jalgade  liigutamisl
        või mõnes muus  toimingus, mis ei olnud seotud raskuste tõstmisega, 3 või enam korda  – VÕI – vajas rohkem abi
                      ainult 1 või 2 korda viimase 7 päeva jooksul
              3.     OLULINE ABISTAMINE  – Isik sooritas viimase 7 päeva jooksul osa toiminguid ise, kuid vajas abi järgnevates
        toimingutes 3 korda või  rohkem:
               - Raskuste tõstmisega seotud abi
               -Täielikult teiste poolt sooritatud toimingud osa (kuid mitte kogu) aja jooksul viimase 7 päeva jooksul
              4.    TÄIELIKULT SÕLTUV – Viimase 7 päeva  toimingute sooritamine täielikult teiste poolt
              8.    TOIMINGUT EI ESINENUD  kogu 7-päevase perioodi vältel
1.
(B) ADL TOETUSE/ABI PAKKUMINE – (Kodeeri SUURIM PAKUTUD TOETUS KÕIKIDES VAHETUSTES viimase 7 päeva jooksul;
kodeeri sõltumata isiku klassifitseerumisest soorituse põhjal)
Koodid:  0.    Ei vajanud personali korralduslikku ega füüsilist abi
              1.    Ainult korralduslik abi
              2.    Ühe isiku füüsiline abi
              3.    Kahe või enama isiku füüsiline abi
              8.    ADL toimingut ei teostatud viimase 7 päeva jooksul
                                                                                                                                                                   (A) SOORITUS    (B)ABI
a. LIIKUVUS VOODIS Kuidas isik tõuseb istuma ja läheb lamama, keerab küljele ja
muudab kehaasendit voodis                                                                               .................      ...................
b. LIIKUMISE VÕIME Kuidas isik liigub  ühest asendist teise – voodisse/voodist, tooli/toolist,
ratastooli/ratastoolist, seisma/istuma (VÄLJA ARVATUD vann/tualett)              .................     ...................
c. KÕNDIMINE TOAS Kuidas isik kõnnib oma toa piires
                                                                                                                           ..................     ...................
d. KÕNDIMINE
KORIDORIS
Kuidas isik kõnnib osakonna koridoris
                                                                                                                           .................      ...................
e. LIIKUMINE
OSAKONNAS
Kuidas isik liigub oma toa ja teiste asukohtade vahel, sama korruse naaberkoridorides.




Kuidas isik liigub osakonnast välja ja sealt tagasi (nt sööklasse, tegevuse
ruumidesse või raviprotseduuridele). Kui asutus on ühekorruseline, siis
kuidas isik liigub korruse eri osade vahel. Kui ta on ratastoolis, siis iseseisvalt
liikumise võime ratastoolis olles.                                                                          .................    ...................
g. RIIETUMINE Kuidas isik paneb riided selga, kinnitab nööbid-lukud-kinnistid ja võtab
riideid ära, sh proteesi pealepanek/mahavõtmine                                                .................    ...................
h. SÖÖMINE Kuidas isik sööb ja joob (sõltumata oskustest). Hõlmab ka teistel meetoditel
toitmist (nt sondiga toitmine, täielikult parenteraalne toitmine)                             .................    ...................
i. TUALETI
KASUTAMINE
Kuidas isik kasutab tualettruumi  (või potitooli, siibri, uriinipudeli kasutamine),
kuidas liigub tualetti ja sealt ära, puhastab end peale tualeti kasutamist,
vahetab mähmeid, kasutab stoomi või kateetrit, kohendab riideid)                      .................    ...................
j. ISIKLIK HÜGIEEN Kuidas isik hoolitseb isikliku hügieeni eest, sh juuste kammimine, hammaste
pesemine, habemeajamine, kosmeetika kasutamine, näo, käte ja lahkliha
piirkonna pesemine ja kuivatamine (VÄLJA ARVATUD vann/saun/dušš)           .................    ...................
2. PESEMINE Kuidas klient peseb ennast üle kogu keha vannis/saunas/duši all või käsnaga (VÄLJA ARVATUD selja ja pea
pesemine). Kuidas iga kehapiirkond saab pestud: käsivarred, reied, sääred ja jalalabad, rindkere, kõht, lahkliha
piirkond. Kodeeri kõige sõltuvam episood.
(A) Allpool on toodud PESEMISE SOORITAMISE koodid.                                       (A)                  (B)
0. Sõltumatu – Abi ei vaja
1. Juhendamine – Ainult järelevaatamisega piirduv abi
2. Füüsiline abi vanni minekul
3. Osaline füüsiline abi vannitamisel
4. Täielik sõltuvus
8.  Tegevust ei toimunud viimase 7 päeva jooksul                                               .................    ...................
(B) koodid vt. Eespool
(Kodeeri testi läbimine viimase 7 päeva kohta)
Koodid: 0. Säilitas testis nõutud asendi
             1. Ebakindel, ent suudab tasakaalu hoida ilma füüsilise kõrvalabita
             2. Osaline füüsiline abi testi sooritamisel; või seisab (istub), kuid ei järgi testi juhiseid
             3. Ei ole võimeline testi sooritama ilma füüsilise kõrvalabita
3. TASAKAALUTEST
(vt treeningujuhend)
a. Tasakaal seistes                                                             ................




(Kodeeri viimase 7 päeva piiratus, mis takistas igapäevaseid toiminguid või oli vigastuse riskiks)
Koodid:(A) LIIKUVUSULATUSE PIIRATUS                     (B) TAHTLIKE LIIGUTUSTE PUUDUMINE
              0. Piiratus puudub                                              0. Normis
              1. Piiratud ühel kehapoolel                                 1. Osaline vähenemine
              2. Piiratud mõlemal kehapoolel                           2.Täielik puudumine                (A)               (B)
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        a. Kael                                                                                                                 ................   ..............
        b. Käsi – sh õlg või küünarnukk                                                                          ................   ..............
        c. Käselaba – sh ranne või sõrmed                                                                     ................   ..............
        d. Jalg – sh puus või põlv                                                                                    ................   ..............
        e. Jalalaba – sh pahkluude piirkond või varbad                                                  ................   ..............
        f. Muu piiratus või funktsiooni kadu                                                                     ................   ..............
5. LIIKUMISVIISID (Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
..............a.Kepp, käimisraam, rulaator, kargud
..............b. Ratastool (iseseisvalt)
..............c. Ratastool teise poolt lükatuna
..............d. Ratastool on esmane liikumisvahend
..............e. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
6. VOODIS/VOODIST
LIIKUMINE
(Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
..............a. Viibib voodis kogu aeg või enamuse ajast
..............b. Voodis ja voodist välja/voodisse liikumiseks kasutab vooditugesid
..............c. Tõstetakse käsitsi
..............d. Tõstetakse mehaaniliselt
..............e.  Kasutab abivahendeid liikumiseks (nt libisemislaud, trapets, jalutuskepp, kõndimistool, kinnitus
..............f. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
7. ÜLESANNETE
JAOTAMINE
Mõned või kõik viimase 7 päeva ADL toimingud jaotati alamülesanneteks, et isik oleks võimeline neid täitma





...............a. Isik usub, et mõne ADL puhul on ta võimeline iseseisvust suurendama
...............b. Otsene hoolduspersonal usub, et mõne ADL puhul  on  isik  võimeline isiseisvust
                       suurendama
...............c. Isik on võimeline sooritama tegevusi, kuid on väga aeglane
...............d. Erinevus ADL soorituses või abivajaduses hommikuti ja õhtuti
...............e. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
9. MUUTUS  ADL
FUNKTSIOONIS
Isiku ADL soorituse muutus 90 päeva tagasi esinenud olukorraga võrreldes (või alates viimasest
hindamisest, kui sellest on möödunud alla 90 päeva).
.............. 0.Muutust ei ole toimunud
.............. 1.Paranenud
.............. 2.Halvenenud
         OSA H. KONTINENTS VIIMASE 14 PÄEVA JOOKSUL
1. KONTINENTSI ENESEKONTROLLI KATEGOORIAD (Kodeeri isiku SOORITUSED KÕIKIDES VAHETUSTES)
Koodid:
           0. KONTINENTNE – Täielik kontroll [sh paigaldatud ja mittelekkiva põiekateetri või ostoomi kasutamine]
           1. TAVALISELT KONTINENTNE – PÕIS: inkontinentsi episoodid üks kord nädalas või harvemini; SOOL: harvemini kui  üks
              kord nädalas
           2. VAHETEVAHEL INKONTINENTNE – PÕIS: 2 või rohkem korda nädalas, ent mitte iga päev; SOOL: üks kord nädalas
           3. SAGELI INKONTINENTNE – PÕIS: kaldub igapäevasele uriinipidamatusele, mõningane kontroll siiski säilinud (nt
               päevasel ajal); SOOL: 2-3 korda nädalas
           4. INKONTINENTNE – Kontroll puudb. PÕIE kontroll: põiepidamatuse episoodid mitu korda päevas;
                                               SOOL: pidevalt  või peaaegu pidevalt
a. SOOLEKONTINENTS Kontroll soole tühjenemise üle, vajadusel koos abivahendiga või soole kontinentsi programmi rakendamisel
...............…
b. PÕIEKONTINENTS Kontroll põietegevuse üle (vajadusel koos abivahenditega, nt kateeter, inkontinentsi programmi








..................e. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
3. ABIVAHENDID JA
PROGRAMMID
..................a. Mistahes graafik tualeti külastamisel
..................b. Põietreeningu programm
..................c. Väline kateeter, uriinikoguja (kondoom)
..................d. Püsikateeter põies
..................e. Intermiteeruv kateeter




................. j.  MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
 4. URIINIKONTINENTSI
MUUTUS
Isiku uriinikontinentsi muutus 90 päeva tagasi esinenud olukorraga võrreldes (või alates viimasest
hindamisest, kui sellest on möödunud alla 90 päeva)




        OSA I. HAIGUSTE DIAGNOOSID
Märkida ainult need haigused, mis mõjustavad käesolevat ADL staatust, kognitiivset seisundit, meeleolu ja käitumist, meditsiinilist ravi,
õendusjälgimist või surmariski. (Inaktiivseid diagnoose mitte loetleda)
1. HAIGUSED (Sobiva puudumisel MÄRGI ruut MITTE ÜKSKI EELPOOLNIMETATUIST)
ENDOKRINOLOOGILISED/AINEVAHETUSHÄIRED/TOITUMINE










..................j. Perifeerne vaskulaarne haigus
..................k. Muu kardiovaskulaarne haigus
TUGIAPARAAT
.................l.   Artriit
.................m. Puusaluumurd








................. t.  Ajuinsult
..................u. Dementsus, mitte Alzheimeri tõvest tingituna
..................v. Hemipleegia/hemiparees




..................aa. Krampidega kulgev tervisehäire
..................bb. Transitoorne isheemiline atakk (TIA)
..................cc. Traumaatiline ajukahjustus
PSÜHHIAATRILISED / MEELEOLU PUUDUTAVAD
..................dd. Ärevushäire
..................ee. Depressioon




.................ii.   Emfüseem/KOK
MEELEELUNDID
................ jj.   Katarakt
.................kk. Diabeetiline retinopaatia







..................rr. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
2. INFEKTSIOONID (Sobiva puudumisel MÄRGI - MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST)





..................f.  Hingamisteede infektsioon
..................g. Septitseemia
..................h. Sugulisel teel ülekantavad haigused
..................i. Tuberkuloos
..................j. Urotrakti infektsioon viimase 30 päeva jooksul
..................k. Viirushepatiit
..................l. Haavainfektsioon











a.   ...........................................................................................................................        ............................
b.    .........................................................................................................................         ...........................
c.   ............................................................................................................................        ............................
d.    .........................................................................................................................         ...........................
e.   ...........................................................................................................................        ............................
         OSA J. TERVISESEISUNDID
1. PROBLEEMSED
SEISUNDID
(Märgi kõik viimase 7 päeva jooksul esinenud probleemid, kui muu ajavahemik pole nõutud)
VEDELIKUSTAATUSE NÄITAJAD
...................a. Kehakaalu suurenemine või vähenemine 1,5 kg võrra 7 päeva jooksul
...................b. Ei saa hingelduse/õhupuuduse tõttu lamada
...................c. Dehüdreeritud; vedelikukadu ületab vedelikutarbimist
...................d. Ebapiisav vedelikukogus; EI tarvitanud ära kogu/peaaegu kogu pakutud vedelikku
                       viimase 3 päeva jooksul
MUU
...................e. Kinnismõtted










...................p. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
2. VALU (Kodeeri viimase 7 päeva tugevaim valu)
...................a. SAGEDUS, millega isik kaebab valu üle või esinevad viited valu olemasolule
           Koodid:     0. Valu puudub (edasi J4 juurde)
                            1. Valud harvemini kui kord päevas
                            2.  Valud iga päev
...................b. Valu INTENSIIVSUS
           Koodid     1. Kerged valud
                           2. Mõõdukad valud
                           3. Perioodid, kus valud on väga tugevad või piinavad
3. VALU
LOKALISATSIOON
(Valu olemasolul märgi kõik lokalisatsioonid viimase 7 päeva kohta)
....................a. Seljavalu
....................b. Luuvalu




....................g. Liigesevalu (v.a puusavalu)
....................h. Pehmete kudede valulikkus (nt vigastus, lihas)
....................i.  Kõhuvalu
....................j.  Muu
4. ÕNNETUSJUHTUMID (Märkida kõik sobivad)
...................a. Kukkumine viimase 30 päeva jooksul
...................b. Kukkumine viimase 31-180 päeva jooksul
...................c. Puusaluumurd viimase 180 päeva jooksul
...................d. Muu luumurd viimase 180 päeva jooksul .............................................................................
...................e. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
5. SEISUNDITE
STABIILSUS
                   a. Seisundid/haigused muudavad isiku kognitiivse või ADL võimekuse, meeleolu või
....................   käitumise ebastabiilseks – (kõikuv, ebakindel või halvenev)
...................b. Isikul esineb äge probleem või kroonilise probleemi ägenemine
...................c. Lõppstaadiumis haigus, prognoos elule 6 kuud või vähem
...................d. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST






...................d. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
2. PIKKUS JA
KEHAKAAL
Mõõda (a.) pikkus sentimeetrites ja (b.) kehakaal kilogrammides. Baaskaaluks võta viimane kehakaalu
mõõtmine viimase 30 päeva jooksul; kaalu isikut vastavuses asutusesisese standardkavaga – nt hommikul




a. Kaalulangus – 5% või enam viimase 30 päeva jooksul; või 10% või enam viimase 180 päeva jooksul
................0. Ei                                    ................1. Jah
3. KEHAKAALU
MUUTUS
b. Kaalus juurdevõtmine – 5% või enam viimase 30 päeva jooksul; või 10% või enam viimase 180 päeva
jooksul
................0. Ei                                    ................1. Jah
4. PROBLEEMID
TOITUMISEGA
.................a. Kaebab paljude toitude halba maitset
.................b. Regulaarne või korduv kaebus näljatundele
.................c. Jätab enamikel juhtudel toidust söömata 25% või rohkem
.................d. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
5. TOITUMISVIISID (Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
....................a. Parenteraalne / IV
....................b. Sondiga toitmine
....................c. Mehhaaniliselt töödeldud toit
....................d. Toidusüstal (suukaudne toitmine)
....................e. Ravidieet
....................f.  Toidulisandid toidukordade vahel
....................g. Taldrikuhoidja, stabiliseeritud söömisvahendid
....................h. Võtab osa kaalumuutmise programmist




(Täida see osa, kui eelnevalt oli märgitud kas 5a või 5b. Teistel juhtudel jätka osaga L)
a. Kodeeri kogu isiku poolt saadud KALORITEHULGA OSAKAAL parenteraalses või sonditoitmises
viimase 7 päeva jooksul
...................0. Puudub
...................1. 1% kuni 25%
...................2. 26% kuni 50%
...................3. 51% kuni 75%
...................4. 76% kuni 100%
b. Kodeeri keskmine ööpäevane VEDELIKUTARBIMINE IV või sondi kaudu viimase 7 päeva jooksul
...................0. Puudub
...................1. 1 kuni 500 ml ööpäevas
...................2. 501 kuni 1000 ml ööpäevas
...................3. 1001 kuni 1500 ml ööpäevas
...................4. 1501 kuni 2000 ml ööpäevas
...................5. 2001 või enam ml ööpäevas




.....................a. Toidujäägid (pehmed, kergelt eemaldatavad ained) suus enne magamaminekut
.....................b. Kasutab proteese või eemaldatavat silda
.....................c. Mõned/kõik loomulikud hambad välja tulnud – ei oma või ei kasuta proteese (või osalisi
                        plaate)
.....................d. Katkised, logisevad või karioossed hambad
.....................e. Põletikulised igemed; turselised või veritsevad igemed; suuõõne abstsessid; haavandid
                         või lööbed
.....................f. Hammaste/proteeside igapäevane pesemine või igapäevane hammaste hooldus –
                        iseseisvalt või personali abiga
.....................g. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
         OSA M. NAHK
(Märgi haavandite arv igas haavandistaadiumis – sõltumata põhjusest. Kui vastava staadiumi
haavandeid ei esine, märgi ”0” (null). Kodeeri kõik sobivad viimase 7 päeva kohta. Kui 9 või enam, siis




................a. 1. staadium. Püsiv nahapunetus (naha terviklikkus säilinud), mis rõhu vähendamisel ei
                        kao.
................b. 2. staadium. Nahakihtide paksuse osaline vähenemine (kliiniliselt abrasioon, vill või õõnes
                       kraater)
................c. 3. staadium. Nahakihid on terve ulatuse osas kadunud, tuues nähtavale nahaaluskoed –
                       sügav kraater allasetsevate kudede haaratusega või ilma
................d. 4. staadium. Naha- ja nahaaluse koed terves ulatuses hävinud, tuues nähtavale lihase või
                        luu
2. HAAVANDI TÜÜP (Iga haavanditüübi puhul kodeeri raskeim staadium viimase 7 päeva jooksul, kasutades M1 all toodud
skaalat – nt 0=puudub; 1., 2., 3., 4. staadium)
................a. Lamatis – surve poolt põhjustatud kahjustus allasetsevas koes
................b. Venoosne ehk staashaavand – haavand, mis on põhjustatud jala venoosse




Isikul esines haavand, mis taandus või paranes VIIMASE 90 PÄEVA jooksul.





(Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
................a. Abrasioonid, muljumised
................b. Põletused (teine või kolmas aste)
................c. Naha terviklikkuse häired, välja arvatud haavandid, lööbed ja sisselõiked (nt kasvajalised
                    haavandid)
................d. Lööbed – nt haudumus, ekseem, ravimist põhjustatud lööve, kuumalööve, herpes zoster
................e. Naha tundetuks muutumine valule või survele
................f.  Naharebendid või sisselõiked (v.a kirurgilised)
................g. Kirurgilised haavad
................h. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
5. NAHARAVI (Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
...............a. Survet leevendavad vahendid tooli jaoks
................b. Survet leevendavad vahendid voodi jaoks
................c. Pööramise/asendivahetuse programm
................d. Toitumise või hüdreerimisega seotud sekkumine nahaprobleemide lahendamiseks
............... e. Haavandi hooldus
................f. Kirurgilise haava hooldus
................g. Haavasidemete kasutamine (lokaalse ravimiga või ilma), v.a jalgadel
............... h. Salvide/ravimite kasutamine (v.a jalgadel)
............... i. Muu ennetava või kaitsva toimega nahahooldus (v.a jalgadel)




(Märgi kõik sobivad viimase 7 päeva kohta)
................a. Isikul esineb üks või mitu jalaprobleemi – nt konnasilmad, kallused, jalamuhud, kattuvad
                    varbad, valu, struktuurimuutused
................b. Jalainfektsioon – nt tselluliit, mädaeritus, jalaseen
................c. Jalahaavandid
................d. Küünte/kalluste lõikamine viimase 90 päeva jooksul
................e. Ennetava või kaitsva jalahoolduse rakendamine (nt spetsiaalsete jalanõude kasutamine,
                    jalanõusse paigutatavad toed, ortoosid, varvaste eraldajad)
................f.  Haavasidemete kasutamine (lokaalse ravimiga või ilma)
................g. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
         OSA N. AKTIIVNE TEGEVUS
1. ÄRKVELOLEKU AEG (Märgi vastavad ajaperioodid viimase 7 päeva kohta)




................d. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST




(Ärkvel olles ja ravimite saamise või ADL hoolduse välisel ajal)
................0. Enamus – üle 2/3 ajast
................1. Mõnevõrra – 1/3 kuni 2/3 ajast





(Märkida kõik eelistatavad keskkonnad, kus tegevus toimub)
................a. Oma tuba
................b. Päevatuba/tegevustuba
................c. Hooldusasutuses, väljaspool osakonda
................d. Väljaspool asutust












................f.  Religioosne tegevus
................g. Reisimine/poeskäimine
................h. Jalutamine/ratastoolis liikumine väljas
................i.  Televiisori vaatamine
................j.  Aiapidamine, taimed
................k. Vestlus/suhtlemine
................l.  Teiste abistamine
................m. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
(Kodeeri isiku eelistusi igapäevaste tegevuste osas)
      0. Ei soovi muutusi
      1. Sooviks väheseid muutusi
      2. Soovib põhjalikke muutusi
5. EELISTAB MUUTUSI
IGAPÄEVAELUS
................a. Tegevuste ring, millega isik on hetkel hõivatud
................b. Isiku osakaal tegevustes
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         OSA O. RAVIMID
1. RAVIMITE ARV (Märgi viimase 7 päeva jooksul kasutatud erinevate ravimite arv; ”0” kui ei ole üldse kasutanud)
................
2. UUED RAVIMID (Isiku poolt hetkel tarvitatavad ravimid, mis on määratud viimase 90 päeva jooksul)
...............0. Ei                           ...............1. Jah
3. SÜSTERAVI
(välja arvatud IV ravi)
(Märgi PÄEVADE arv viimase 7 päeva jooksul, mil isik sai mistahes tüüpi süsteravi, välja arvatud






(Märgi PÄEVADE arv viimase 7 päeva jooksul, mil on kasutanud; ”0” kui ei ole kasutanud. Märkus – märgi






          OSA P. SPETSIAALNE RAVI JA PROTSEDUURID






................e. Ägeda meditsiinilise seisundi jälgimine






................l. Ventilaator või respiraator
PROGRAMMID
................m. Alkoholismi/narkomaania ravi
................ n. Alzheimeri tõve/dementsuse erihooldus
.................o. Hospiitsiteenus
.................p. Laste (pediaatria) osakond/teenus
.................q. Respite hooldus (intervallhooldus)
.................r. Kogukonda naasmiseks vajalike oskuste õpetamine (nt ravimite võtmine, kodused tööd,
                    poeskäimine, transport, ADL)
.................s. MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
b. RAVI (HOOLDUS-) PROGRAMMID  – Märgi alltoodud raviviiside rakendamiseks (vähemalt 15 minuti
jooksul) kulunud aeg päevades ja minutites viimase 7 kalendripäeva jooksul (0 kui ei saanud ravi või sai
alla 15 min ööpäevas)
[Märkus – märgi ainult peale hooldusasutusse vastuvõtmist määratud ravi (hooldus-)programmid]
(A) = päevade arv, mil ravi rakendati 15 minutit või rohkem
(B) = minutite koguarv viimasel 7 päeval rakendatud ravi kohta                PÄEVI                 MIN




a. Kõneteraapia – logopeedi ja audioloogi teenused                             ..................                ...................
b. Tegevusteraapia                                                                                ..................                ...................
c. Füsioteraapia                                                                                     ..................                ...................
d. Hingamisravi                                                                                      ..................                ...................









(Märgi kõik viimase 7 päeva jooksul rakendatud sekkumised või programmid sõltumata teenuse osutamise
asukohast)
..................a. Spetsiaalne käitumissümptomeid hindav programm
..................b. Viimase 90 päeva jooksul teostatud läbivaatus vaimse tervise litsentseeritud spetsialisti
                     poolt
..................c. Grupiteraapia
..................d. Isikuspetsiifilised sihilikud keskkonnamuutused, mis on suunatud meeleolu/käitumise
                      muutustele – nt tuhnimiseks sobiva kirjutuslaua võimaldamine
..................e. Reorientatsioon  - nt juhendamine
..................f.  MITTE ÜKSKI EELNIMETATUIST
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Märgi PÄEVADE ARV viimase 7 päeva jooksul, mil isikule rakendati alltoodud rehabilitatsiooni- või







..................c. Lahaste või kinnituse (trakside) abil
TREENINGU JA OSKUSHARJUTUSTE TÜÜP:
..................d. Voodis liikumine
..................e. Liikumine pindade vahel
..................f. Kõndimine
..................g. Riietumine või välimuse eest hoolitsemine
..................h. Söömine või neelamine
..................i. Amputeeritud kehaosa/proteesi hooldus
..................j. Suhtlemine
..................k. Muu
Kasuta viimase 7 päeva kohta järgnevaid koode.
Koodid           0.Ei kasutanud
                      1.Kasutas harvemini kui korra päevas




.................a. Voodipiirded voodi kõikidel avatud külgedel
.................b. Muud tüüpi piirded (nt poolik tugi, ühepoolne)
.................c. Kehatüve liikumise tõkendid
.................d. Jäseme liikumise tõkendid
.................e. Toolist tõusmise tõkendid
5. HAIGLAS VIIBIMINE Mitmel korral VIIMASE 90 PÄEVA JOOKSUL (või alates registreerimise ajast, kui sellest on möödunud alla




Mitmel korral VIIMASE 90 PÄEVA JOOKSUL (või alates registreerimise ajast, kui sellest on möödunud alla
90 päeva) on isik viibinud erakorralise abi osakonnas (ilma ööbimiseta) või talle on kutsutud kiirabi (Märgi
0, kui ei ole kordagi viibinud)
...............
7. ARSTIVISIIDID Mitmel päeval VIIMASE 14 PÄEVA JOOKSUL (või alates registreerimise ajast, kui viibinud asutuses alla




Mitmel päeval VIIMASE 14 PÄEVA JOOKSUL (või alates asutusse vastuvõtmisest, kui viibinud asutuses
alla 14 päeva) on arst isiku ravikorraldusi muutnud? Ei sisalda ilma muudatusteta ravi uuendamisi.  (Märgi





Kas isikul on viimase 90 päeva jooksul (või alates eelmisest hindamisest) esinenud muutusi
laboratoorsetes analüüsides (nt vere- või uriiniproov)
...............0. Ei                           ............... 1. Jah
         OSA Q. ASUTUSHOOLDUSELT LAHKUMISE POTENTSIAAL JA ÜLDINE SEISUND
a. Isik väljendab soovi / eelistab iseseisvasse tavaellu tagasi pöörduda
...............0. Ei                            ...............1. Jah
b. Isikul on olemas tugiinimene, kes pooldab väljakirjutamist
...............0. Ei                            ...............1. Jah
1. VÄLJAKIRJUTAMISE
POTENTSIAAL
c. Asutuses viibimine planeeritud lühikese aja peale – väljakirjutamine plaanis 90 päeva jooksul
(siia ei kuulu väljakirjutamine isiku surma tagajärjel)
...............0. Ei                                      ............... 2. 31-90 päeva jooksul
...............1. 30 päeva jooksul               ...............3. Väljakirjutamise võimalused ebaselged
2. HOOLDUSE
VAJADUSE MUUTUS
Kas isiku üldine iseseisvus on 90 päeva tagasi esinenud olukorraga võrreldes muutunud (või viimasest
hindamisest saadik, kui see teostati vähem kui 90 päeva tagasi) ?
...............0. Muutust ei ole toimunud
...............1. Paranenud – saab vähem kõrvalist abi, vajab piiravat hooldust endisest vähemal määral
...............2. Halvenenud – saab rohkem kõrvalist abi
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a. Isik                                  ............... 0. Ei          ............... 1. Jah
b. Perekond                        ............... 0. Ei          ............... 1. Jah      ............... 2. Perekond puudub
c.  Muu oluline isik              ............... 0. Ei          ...............  1. Jah      ............... 2. Puudub
2.  HINDAMISE LÄBIVIINUD ISIKUTE ALLKIRJAD:
Nimi                                                        Amet                                                                  Allkiri                                          Kuupäev
                                                                                                                                                                                  Päev     Kuu       Aasta
a. Hindamis koordinaator (märkida ülalolevale joonele)
b. Hindamise koordinaatori lõplik allkiri,  kuupäev                      .............................................................                ..........    ...........    ............
Muud allkirjad
Nimi                                                      Amet                                                Allkiri                            Osad                                  Kuupäev
c.
d.
e.
f.
g.
